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Le devenir de I’enfant premature 


L orsque nous avions envisage avec la 
redaction de La Revue du Prati- 
cien un dossier sur les consequen- 
ces de la prematurite, nous etions convenus 
qu’il etait plus pertinent de le consacrer a la 


prematurite « moyenne » ou « moderee », 
les grands (voire tres grands) prematures, 
constituant une part limitee de l’ensemble 
des naissances (1 a 1,5 %), et environ un 
cinquieme des naissances prematurees. 


La lecture des articles qui suivent 
montre que c’est essentiellement la 
grande prematurite qui est traitee. Cela 
traduit le fait que la population d’interet 
des grandes etudes, en particulier inter- 
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ventionneUes, est la grande prematurite. 
La prematurite moyenne, parce qu’elle est 
reputee, meme chez les specialistes, 
poser « peu » de problemes, est moins 
l’objet de travaux scientifiques, encore 
que depuis quelques annees les epidemio- 
logistes se penchent de plus en plus sur 
cette question. 

Cela signifie-t-il que ce qui est ecrit ne 
s’applique qu’aux grands prematures ? 
Non, bien sur. La prematurite est un conti- 
nuum, * 1 et les enfants ont rarement le bon 
gout de se comporter comme leur terme le 
laisse predire a travers les enquetes epide- 
miologiques. En fait, les problemes sont 
proches, mais leur severite est inverse- 
ment proportionnelle au terme de nais- 
sance. Ainsi, l’etude EPIPAGE a bien mis 
en evidence les consequences d’une pre- 
maturite moderee sur le devenir neuro- 
cognitif. 2 De ce fait, comprendre les conse- 
quences de la grande prematurite et le 
suivi qui doit en decouler, c’est apprendre 
a prendre en charge les prematurites plus 


moderees. C’est vrai des la 
periode neonatale, et l’ex- 
pertise medicale et infir- 
miere necessitee par la prise 
en charge de la grande, 
voire de l’extreme prematu- 
rite, beneficie evidemment 
aux enfants moins prematu- 
res. C’est vrai pour la prise 
en charge posthospitaliere : la bonne 
connaissance de la grande prematurite est 
le gage de l’attention que vous porterez 
aux moins prematures. 

Est-ce a dire que tout premature doit 
etre considere comme un enfant « a pro- 
blemes » ? Certainement pas. Au meme 
titre que vous portez plus d’attention 
a l’etat cardiovasculaire d’un patient dont 
les antecedents familiaux sont charges, ce 
dossier vise seulement a preciser les 
quelques points qui, compte tenu de l’an- 
tecedent de prematurite, doivent attirer 
votre attention lorsque vous voyez l’en- 
fant et ses parents. 


Le role du medecin trai- 
tant est a cet egard difficile. 
Faire attention a certains 
points, ce n’est pas stigmati- 
ser l’ancien premature. Ses 
parents, souvent angoisses, 
doivent etre rassures sur les 
capacites de leur enfant, et, 
si rm probleme apparait, sur 
le fait qu’il ne s’agit pas d’une fatalite, mais 
qu’une prise en charge efficace peut etre 
proposee. II faut surtout essayer de ne pas 
attribuer toute anomalie a la prematurite. • 


P.-H. Jarreau declare participer ou avoir participe a 
des interventions ponctuelles pour les laboratoires Abbott 
France et Chiesi, et avoir ete pris en charge a i'occasion 
de deplacements pour congres par le laboratoire Chiesi. 
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E ntre 5 et 12 % des naissances sur- 
viennent avant le terme normal 
de la grossesse dans les pays 
industrialises. En France, elles sont 
chaque annee environ 60000, dont 13000 
(1,5%)* avant 32 semaines d’amenorrhee 
(grande prematurite), 7 000 (0,8 %) a 32- 
33 semaines (prematurite moderee) et 
40000 (5,1 %) a 34-36 semaines (prema- 


* Les pourcentages domes sont rapportes a l’en- 
semble des naissances (naissances vivantes et 
mort-nes) soit environ 800 000 a 850 000 par an. 


turite tardive) 1 En France, le taux de pre- 
maturite est passe de 5,9 % en 1995 a 
7,2 % en 2003 et a 7,4 % en 2010. 1 Les rai- 
sons de cette augmentation sont la part 
croissante de la prematurite induite, des 
naissances multiples et l’elevation pro- 
gressive de l’age a la maternite. Cette aug- 
mentation a plus particulierement 
concerne les naissances entre 32 et 36 
semaines d’amenorrhee. Une evolution 
semblable a ete rapportee dans d’autres 
pays. Aux Etats-Unis, le taux de prematu- 
rite a augmente de plus de 30 % depuis 


1981, les deux tiers de cette augmentation 
ayant concerne les naissances entre 34 et 
36 semaines d’amenorrhee. 2 

Causes de la prematurite 

Compte tenu des risques lies a un 
accouchement avant terme, la preven- 
tion de la prematurite est un objectif 
majeur, mais elle se heurte au manque de 
connaissances sur les mecanismes en 
cause. 3 

Les principaux facteurs de risque sont 
les grossesses gemellaires (risque multi- 
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plie par 8), les antecedents de prematu- 
rite ou d’avortements tardifs (x 3 a 5), la 
situation sociale defavorisee (x 1,5 a 2), 
les conditions de travail difficiles (x 1,3 a 
1,5), la consommation de tabac (x 1,3) 
et l’age maternel eleve. 3,4 

De nombreuses etudes ont montre le 
role determinant des pathologies infec- 
tieuses (chorioamniotite) et de la reponse 
inflammatoire qu’elles engendrent. On 
estime qu’elles sont responsables de 25 a 
45 % des accouchements prematures. 
Dans pres d’un tiers des cas, ces infections 
intra-uterines s’accompagnent d’un syn- 
drome inflammatoire foetal qui participe 
au declenchement de l’accouchement et 
accroit la morbidite neonatale. 3 

Des dysfonctionnements hormonaux, 
plus particulierement ceux concernant la 
progesterone, pourraient jouer un role 
dans la survenue d’un accouchement 
avant terme. La progesterone est respon- 
sable du maintien de l’uterus au repos, de 
l’integrite cervicale et possede une 
action anti-inflammatoire. Un deficit en 
progesterone, qu’il soit fonctionnel (en 
presence d’une infection) ou primitif 
(insuffisance luteale), peut etre a l’ori- 
gine d’avortements a repetition et de 
prematurite. Toutefois, le benefice a trai- 
ter les femmes a risque par la progeste- 
rone en cours de grossesse n’est pas defi- 
nitivement etabli. 3 

Les facteurs psychosociaux, en parti- 
culier le stress pendant la grossesse, ont 
fait l’objet de nombreux travaux, dont 
certains rapportent un doublement du 
risque de prematurite en cas de stress. 
Toutefois, les resultats publies sont dis- 
cordants. 3 Les raisons de ces discordan- 
ces sont liees a la definition et au type de 
stress etudie (chronique ou aigu) , aux 
echelles de mesure retenues, ainsi qu’a la 
prise en compte ou non de facteurs sus- 
ceptibles de moduler les effets du stress. 

L’interet porte aux effets de l’environ- 
nement physique et chimique sur la 
sante a conduit a s’interroger sur le role 
de la pollution dans la survenue d’un 
accouchement premature. Des associa- 
tions ont ete rapportees avec le mono- 
xyde de carbone, l’ozone, les microparti- 


cules, les dioxydes d’azote et de soufre. 5 
Ces resultats doivent etre continues, car 
les associations sont de faible amplitude 
et la mesure de ces composes problema- 
tique**. De plus, ils pourraient etre les 
marqueurs d’un ensemble d’expositions 
environnementales non mesurees. II 
convient done d’etre prudent sur la 
nature causale des relations rapportees 
dans la litterature scientifique. 

Grande prematurite 

En France, l’etude EPIPAGE a montre 
que pres de 85 % des enfants grands pre- 
matures nes en 1997 etaient sortis 
vivants des services de neonatologie, les 
taux de survie variant de 0 % a 22- 
23 semaines d’amenorrhee a 95 % a 
31 semaines. 6 Les donnees recentes 
montrent une amelioration de la survie 
de ces enfants. En depit de ces progres, 
la mortalite et la morbidite neonatales 
restent elevees, et les risques de handi- 
cap moteur, sensoriel ou intellectuel 


** Les etudes montrent, grace a des methodes de 
modelisation, qu’une augmentation de l’exposi- 
tion aux polluants est associee a une augmenta- 
tion faible de la prematurite. Par exemple, une 
etude rapporte qu’une augmentation de 50 jig/m 3 
de microparticules est associee a un risque de 
prematurite multiplie par 1,05, soit 5 % d’aug- 
mentation. La mesure de ces expositions etant 
discutable et la causalite difficile a etablir, ces 
resultats doivent etre interpretes avec prudence. 


importants. Les deficiences motrices le 
plus couramment etudiees sont les para- 
lysies cerebrales (infirmite motrice cere- 
brale) , une terminologie designant tout 
deficit moteur permanent resultant 
d’une lesion non evolutive d’un cerveau 
immature. Dans l’etude EPIPAGE, 9 % 
des grands prematures etaient concer- 
ned (contre 1 a 2 enfants pour 1 000 nes a 
terme). 7,8 La gravite de ces deficiences 
est variable, puisque deux tiers des 
enfants se deplagaient sans aide, alors 
que 20 % etaient dans 1’incapacite de se 
deplacer seuls. Les donnees issues des 
registres de handicap montrent que la 
prevalence des paralysies cerebrales 
tend a diminuer depuis quelques annees. 9 

Une tendance observee pour les defi- 
ciences visuelles (acuite visuelle < 6/18 
sur l’echelle anglo-saxonne [3/10 sur 
l’echelle franqaise]) dont la prevalence 
est passee entre 1984-1988 et 1994-1998 
de 64 pour 1 000 naissances vivantes a 
18 pour 1 000 avant 29 semaines d’ame- 
norrhee et de 15 pour 1 000 a 4 pour 1 000 
a 29-32 semaines. 10 

Concernant les deficiences auditives, 
leur evolution est inconnue, mais elles 
demeurent rares (< 1 %). Les travaux 
recents montrent que les deficiences 
intellectuelles et les troubles cognitifs 
specifiques (dyspraxies, troubles visuo- 
attentionnels, troubles du langage et dys- 


HAN DICAP DE L’ENFANT GRAND PREMATURE: RESULTATS DU BILAN 
A L’AGE DE 5 ANS ET C0MPARAIS0N AUX ENFANTS NES A TERME 



24-28 SA 

29-30 SA 

31 -32 SA 

24-32 SA 

39-40 SA 


(N) 

(N) 

(N) 

(N) 

(N) 


% 

% 

% 

% 

% 

Handicaps 

(402) 

(431) 

(767) 

(1 600) 

(320) 

Severes 

8 

3 

5 

5 

<1 

Moderes 

14 

10 

7 

9 

3 

Legers 

26 

28 

22 

25 

8 

Aucun 

52 

59 

66 

61 

88 


D’apres la ref. 7. 

Handicaps severes: paralysie cerebrale sans marche possible, PMC < 55 ou deficience visuelle/auditive 
grave. Handicaps moderes: paralysie cerebrale, marche avec aide, PMC entre 55 et 69. Handicaps legers: 
paralysie cerebrale (marche possible sans aide), PMC entre 70 et 85 ou deficience visuelle moderee (acuite 
visuelle < 3/10 a un ceil). 

PMC: echelle des processus mentaux composites (equivalent du Ql); SA: semaine d’amenorrhee. 
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FREQUENCE DES HANDICAPS NEURODEVELOPPEMENTAUX EN FONCTION DU 
TERME DE NAISSANCE (TAUX POUR 1 OOO) 


Petrini (2009) 

Ref. 15 

- 

- 

30 a 33 SA 

34 a 36 SA 

37 a 41 SA 

Paralysie cerebrale 



18 

7 

2 

Retard mental 



19 

12 

9 

Moster (2008) 

Ref. 14 

23 a 27 SA 

28 a 30 SA 

31 a 33 SA 

34 a 36 SA 

37+ SA 

Paralysie cerebrale 

91 

60 

19 

3 

1 

Retard mental 

44 

18 

10 

7 

4 

Autisme 

6 

4 

0,5 

0,3 

0,5 

Handicap 

110 

80 

40 

25 

17 

Lindstrom (2006) 

Ref. 16 

24 a 28 SA 

29 a 32 SA 

33 a 36 SA 

37 a 38 SA 

39 a 41 SA 

Handicap 

130 

60 

30 

20 

15 


SA: semaine d’amenorrhee. 


NIVEAU D’ETUDES ATTEINT ET EMPLOI EN FONCTION DU TERME 


Moster (2008) 

Ref. 14 

23 a 27 SA 

28 a 30 SA 

31 a 33 SA 

34 a 36 SA 

37+ SA 

Niveau universitaire % 

25 

28 

31 

31 

35 

Bas revenus 
du travail % 

23 

23 

21 

21 

20 

Sans emploi % 

18 

25 

25 

25 

24 

Lindstrom (2006) 

Ref. 16 

24 a 28 SA 

29 a 32 SA 

33 a 36 SA 

37 a 38 SA 

39 a 41 SA 

Niveau universitaire % 

26 

34 

34 

38 

40 

Sans emploi % 

32 

30 

28 

27 

26 


lexies-dysorthographies, dyscalculies. . .), 
difficiles a evaluer et mesurer, consti- 
tuent un probleme essentiel de la prema- 
turite. 11 Dans l’etude EPIPAGE, 21 % des 
grands prematures ages de 5 ans avaient 
une deficience intellectuelle legere et 
12 % une deficience intellectuelle mode- 
ree a severe contre respectivement 8 % 
et 3 % des enfants nes a terme. 7 Au total, 
40 % des enfants grands prematures 
avaient un trouble moteur (paralysie 
cerebrale) ou un retard intellectuel ou 
une deficience sensorielle, soit 4 fois plus 
que les enfants nes a terme. Les formes 
les plus graves (5 %) [paralysie cerebrale 
sans marche possible, deficience intel- 
lectuelle profonde, cecite ou deficience 
auditive bilaterale] etaient aussi les plus 
rares (tableau l). 7 

Prematurite moderee (32-33 SA) 
et tardive (34-36 SA) 

La majorite des naissances prematu- 
rees surviennent apres 32 semaines 
d’amenorrhee (SA). Bien que l’immatu- 
rite de ces enfants soit moins marquee, 
les risques de deces, pathologies neona- 
tales et troubles du developpement sont 
significativement plus eleves qu’a terme. 

La mortalite reste 5 a 10 fois superieure 
a celle des enfants nes a terme, attei- 
gnant 2 a 3 % a 32-33 semaines d’ame- 
norrhee et 0,5 a 1 % a 34-36 semaines. 12 
Chez ces enfants, les complications les 
plus frequentes sont respiratoires :10 a 
15 % des nouveau-nes nes a 34 semaines 
d’amenorrhee necessitent une ventila- 
tion assistee, et 30 a 50 % sont hospitali- 
ses en reanimation neonatale. 13 

La prevalence des paralysies cerebrales 
diminue regulierement depuis le debut 
des annees 1990. En Suede, elle est pas- 
see de 10 a 7 pour 1 000 naissances entre 
1975-1978 et 1995-1998 chez les enfants 
nes a 32-36 semaines d’amenorrhee, mais 
elle restait 7 fois plus elevee qu’a terme 
(1 pour 1 OOO). 9 D’autre part, ces enfants 
representent encore 20 % des enfants 
atteints d’une paralysie cerebrale, soit a 
peine moins que les grands prematures. 
Une etude 14 a montre que le risque de 
retard mental severe est double pour les 


SA: semaine d’amenorrhee. 


enfants de 31-33 semaines d’amenorrhee 
(10 pour 1 000) et multiplie par 1,6 pour 
les enfants de 34-36 semaines (7 pour 
1 000) par rapport aux enfants nes a 
terme (4 pour 1 000) [tableau 2], Dans 
l’etude EPIPAGE, a 5 ans, un tiers des 
enfants nes a 30 et 31 semaines et un 
quart de ceux nes a 32, 33 et 34 semaines 
avaient un deficit cognitif modere ou 
severe. 12 Plus rarement decrits, les trou- 
bles autistiques sont plus frequents en 
cas de prematurite severe, moderee et 
tardive que chez les enfants nes a terme 
(tableau 2). 14 


Quelques etudes permettent de dres- 
ser un bilan des consequences scolaires, 
professionnelles et sociales de la prema- 
turite moderee et tardive. Une etude 
menee aux Etats-Unis sur des enfants en 
ecole primaire a montre qu’en cas de pre- 
maturite, meme tardive (34-36 SA), les 
resultats en lecture et mathematiques 
etaient inferieurs de 25 % a ceux de la 
population de meme age nee a terme, et 
la prise en charge en education speciali- 
see 2 fois plus frequented 6 Dans l’etude 
frangaise, a 8 ans, 3 a 4 % des enfants nes 
entre 30 et 33 semaines d’amenorrhee 
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etaient en ecole ou classe specialisee, ce 
qui est plus eleve qu’a terme (1 %). 12 
Dans cette etude, le taux de redouble- 
ment etait pres de 3 fois plus eleve chez 
les enfants prematures, y compris a 34 
semaines d’amenorrhee, que chez les 
enfants nes a terme. 12 Des informations 
sont egalement disponibles sur les resul- 
tats dans le secondaire et a l’universite 
(tableau 3). En Suede, une etude a mon- 
tre que 26 % des enfants nes avant 28 
semaines d’amenorrhee avaient atteint 
un niveau d’etudes universitaire ; ils 
etaient 34 % a 29-32 semaines, 36 % a 33- 
36 semaines, contre 39 % a terme. 16 Des 
resultats comparables etaient observes 
dans la cohorte norvegienne. 14 La prema- 
turite moderee et tardive est associee a 
des revenus du travail plus faibles a l’age 
adulte, alors que le taux d’emploi semble 
comparable a celui des adultes nes a 
terme. Ces ecarts de revenus persistent 
lorsque que les personnes handicapees 
ne sont pas prises en compte. 

Conclusion 

La prematurite est une entite com- 
plexe, d’origine multifactorielle, dont les 
causes sont encore mal connues. La com- 
plexity reside egalement dans l’heteroge- 
neite de la population des enfants prema- 
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summary Epidemiology of preterm births 

The frequency of preterm birth is about 1 2-1 3% in the USA 
and 5-7% in European countries. In France, almost 1 3,000 
births (1 .5%) occur before 32 weeks, 7,000 (0.8%) at 32- 
33 weeks and 40,000 (5%) between 34 and 36 weeks. 
Neonatal mortality rates are 1 0%, 2-3% and 0.5-1 % for 
very, moderate and late preterm infants respectively. Risks 
of motor and cognitive deficiencies are higher among very 
(1 0% and 1 5% respectively), moderate (4% and 1 0%) and 


late preterm children (0.5% and 5%) than among children 
born at term. Preterm births account for 50% of disabilities 
from perinatal origin, i.e 3,500 children each year in 
France. Thus, all preterm infants should be carefully 
monitored to ensure prompt detection and management of 
neurodevelopmental impairments. Additional research 
exploring pathophysiology of preterm birth and its 
consequences is obviously needed, which will hopefully 
lead to the development of new therapeutic approaches. 

resume Epidemiologie de la prematurite 

La frequence de la prematurite est de 1 2 a 1 3 % aux Etats- 
Unis et de 5 a 7 % en Europe. Entre 5 et 12 % des 
naissances surviennent avant le terme normal de la 
grossesse dans les pays industrialises. En France, elles 
sont chaque annee environ 60000, dont 13000 (1,5 %) 
avant 32 semaines d’amenorrhee (grande prematurite), 
7 000 (0,8 %) a 32-33 semaines d'amenorrhee 
(prematurite moderee) et 40000 (5 %) a 34-36 semaines 
d’amenorrhee (prematurite tardive). La mortalite neonatale 
concerne plus de 1 0 % des enfants grands prematures 
(< 32 semaines), 2 a 3 % des prematures moderns 
(32-33 semaines) et 0,5 a 1 % des enfants nes a 34- 
36 semaines d'amenorrhee contre 2 enfants pour 1 000 
nes a terme. Le risque de handicap moteur grave, comme 
celui de deficiences intellectuelles, est plus eleve en cas de 
grande prematurite (respectivement 10 % et 15 %), 
prematurite moderee (4 % et 1 0 %) et tardive (0,5 % et 
5 %) qu'a terme. Au total, la prematurite represente pres de 
50 % des handicaps d’origine perinatale, soit plus de 3500 
enfants chaque annee en France. II est done indispensable 
que ces enfants soient suivis et les difficultes prises en 
charge. L’amelioration des pratiques preventives suppose 
aussi la mise en ceuvre de travaux de recherche sur les 
mecanismes en cause dans la survenue des 
accouchements prematures autant que sur leurs 
consequences a court et moyen terme. 


preterm infants: Epipage, a population based cohort study. 
Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 2004, 89:F1 39-4. 

7. Larroque B, Ancel PY, Marret S, et al. 

Neurodevelopmental disabilites and use of special care 
needs of 5-year-old children born before 33 
weeks'gestation: the EPIPAGE study. Lancet 
2008;371:813-20. 

8. Platt MJ, Cans C, Johnson A, et al. Trends in cerebral 
palsy among very low birthweight (<1 500g) or born 
prematurely (<32 weeks) in 1 6 European centres: a data- 
based study. Lancet 2007;369:43-50. 

9. Himmelmann K, Hagberg G, Beckung E, Hagberg B, 
Uvebrant P. The changing panorama of cerebral palsy in 
Sweden. IX. Prevalence and origin in the birth-year period 
1 995-1 998. Acta Paediatr 2005;94:287-94. 

10. Bodeau-Livinec F, Surman G, Kaminski M, et al. Recent 
trends in visual impairment and blindness in the UK. Arch 
Dis Child 2007;92:1099-1104. 

1 1 . Saigal S, Doyle LW. An overview of mortality and 


sequelae of preterm birth from infancy to adulthood. 
Lancet 2008:371:261 -9. 

12. Marret S, Ancel PY, Marpeau L, et al. Neonatal and 5- 
year outcomes after birth at 30-34 weeks'gestation: the 
EPIPAGE cohort study. Obstet Gynecol 2007,1 1 0:72-80. 

13. Patel H, Beeby PJ, Henderson-Smart DJ. Predicting the 
need for ventilatory support in neonates 30-36 weeks' 
gestational age. J Paediatr Child Health 2003;39:206-9. 

14. Moster D, Lie RT, Marketsad T. Long-term medical and 
social consequences of preterm birth. N Engl J Med 
2008;359:262-73. 

15. Petrini J, Dias T, McCormick MC, et al. Increased risk of 
adverse neurological development for late preterm infants. 
J Pediatr 2009;154:169-76. 

16. Linstrom K, Winbladh B, Haglund B, Hjern A. Preterm 
infants as young adults: a Swedish National Cohort Study. 
Pediatrics 2007;120:70-7. 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 62 

Mars 2012 


365 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


CONSEQUENCES DE LA PREMATURITE 


Signes d’alerte d’une menace d’accouchement 
premature en cours de grossesse 

Olivia Anselem, Frangois Goffinet 

Maternite Port-Royal, groupe hospitaller Cochin-Broca-Hotel-Dieu, AP-HP, 7501 4 Paris ; universite Paris-Descartes, Sorbonne-Paris-Cite, faculte de medecine Rene-Descartes, Paris. 
olivia.anselem@cch.aphp.fr ; francois.goffinet@cch.aphp.fr 


L j un des objectifs de la sur- 
veillance de la grossesse est 
de depister une situation a 
risque d’accouchement premature. 
Deux types de situations peuvent 
conduire a un accouchement prema- 
ture, ce qui permet de distinguer 
d’une part la prematurite spontanee, 
d’autre part la prematurite induite 
lorsque la naissance a ete provoquee 
pour indication maternelle ou fcetale. 
Nous traitons ici la prematurite spon- 
tanee, en precisant les elements per- 
mettant d’evaluer le risque de pre- 
maturite chez les femmes enceintes 
asymptomatiques puis en detaillant 
les signes cliniques d’alerte. 

Identification des femmes 
a haut risque d’accouchement 
premature 

Certains facteurs de risque doivent 
etre identifies par I’interrogatoire afin 
d’adapter la prise en charge de la 
grossesse (v. tableau). Cette demar- 
che permet d’identifier, au sein d’une 
population asymptomatique, un 
groupe de femmes a risque eleve 
d’accouchement premature. Les 
antecedents de fausse couche tardive 
(avant 24 semaines d’amenorrhee) ou 
d’accouchement premature (apres 24 
semaines) en font partie. Les malfor- 
mations uterines sont egalement un 
facteur de risque de prematurite, en 
raison d’une mauvaise distension ute- 
rine souvent associee a une incom- 
petence cervicale. II peuts’agir d’une 
hypoplasie uterine parfois en rapport 
avec une exposition in utero au die- 
thylstilbestrol (Distilbene), d’un ute- 


rus cloisonne, unicorne ou bicorne. 
Les grossesses multiples represen- 
tent 24 % des accouchements pre- 
matures, soit un risque d’accouche- 
ment premature 7,7 fois plus 
important que les grossesses uniques 
d’apres des donnees recentes. 1 
Les conditions socioeconomiques 
dans lesquelles se deroule la gros- 
sesse interviennent egalement; les 
situations de precarite, de travail phy- 
siquement difficile sont associees a 
un risque d’accouchement premature 
augmente. 

Signes d’alerte cliniques 
et paracliniques 

La presence de contractions uteri- 
nes entre 24 et 37 semaines d’ame- 
norrhee est le signe d’alerte le plus 
frequent. La difficult est alors de dif- 
ferencier les contractions uterines 
physiologiques de celles qui peuvent 
modifier le col. Les contractions ute- 
rines physiologiques peuvent etre au 
nombre de 1 0 a 1 5 par jour, elles sont 
peu douloureuses, espacees et sont 
suivies d’un bon relachement uterin. 
Les contractions uterines patholo- 
giques sont repetees, en salves, et 
douloureuses. Elles peuvent etre 
mises en evidence par la palpation 
uterine et leur frequence peut etre 
evaluee. L’enregistrement cardio- 
tocographique* peut permettre d’ob- 
jectiver I’activite contractile uterine en 
termes de frequence et non d’inten- 
site, cependant la frequence des 
contractions enregistrees esttres mal 
correlee au risque d’accouchement 
premature. 2 


Le toucher vaginal permet d’evaluer 
les modifications cervicales. Un col 
court, ramolli, centre et ouvert avec 
une presentation basse est associe 
a un risque d’accouchement prema- 
ture. 3 L’echographie du col vient com- 
pleter le toucher vaginal dans reva- 
luation des modifications cervicales. 
Eile mesure la longueur cervicale au 


* Enregistrement continu et simultane du 
rythme cardiaque foetal et de I’activite 
contractile uterine par un capteur de 
pression. 


repos et lors d’une contraction, et met 
en evidence une eventuelle protrusion 
de la poche des eaux dans le canal 
cervical. Une longueur cervicale infe- 
rieure a 25 mm est associee a un 
risque d’accouchement premature 
dans les 7 jours multiplie par 2, 8. 4 
En revanche, meme si sa valeur pre- 
dictive est interessante, son interet 
n’est pas demontre chez des patien- 
tes asymptomatiques a bas risque, en 
raison essentiellement des conse- 
quences des faux positifs et de I’ab- 


1 FACTEURS DE RISQUE D’ACCOUCHEMENT 
i PREMATURE 

Facteurs de risque 

Risque relatif moyen 
observe selon les etudes 

Facteurs de risque individuels, 
socioeconomiques et comportementaux 

1-2 

Ethnie africaine 

1-2 

Celibat 

1-2 

Tres bas niveau socioeconomique 

1-2 

Antecedents 

Fecondation in vitro 

1-2 

Accouchement premature 

2-4 

Fausse couche tardive 

2-6 

Exposition in utero au Distilbene 

2-5 

Malformation uterine et cervicale 

2-4 

Facteurs lies a la grossesse en cours 

Fecondation in vitro 

1-2 

Placenta praevia 

4-6 

Metrorragies 

3-4 

Grossesse multiple 

2-7 

Infection 

1-3 


D’apres Cabrol D, Pons JC, Goffinet F. Traite d'obstetrique Dominique. Paris: 
Flammarion, 2003. 
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sence de traitement preventif efficace 
en cas de col court. 

Aux contractions uterines et aux modi- 
fications cervicales, qui sont les deux 
signes principaux, peuvent s’ajouter 
des metrorragies ou un ecoulement 
de liquide amniotique. Les metrorra- 
gies peuvent etre expliquees par les 
modifications cervicales ; cependant 
deux diagnostics differenciels sont a 
eliminer, I’hematome retroplacentaire 
et le placenta praevia. 

L’examen sous speculum peut mon- 
trer un ecoulement de liquide amnio- 
tique dont la nature, confirmee par un 
test diagnostique rapide, signe le dia- 
gnostic de rupture des membranes. 
La valeur predictive positive des 
contractions uterines associees a des 
modifications cervicales est faible, 
puisque seules 30 a 40 % des patien- 
tes pour lesquelles un diagnostic de 
menace d’accouchement premature 
a ete pose sur ces criteres accouchent 
prematurement. 5 

Conduite a tenir 

La prise en charge comprend un bilan 
infectieux a visee pronostique avec un 
hemogramme, un dosage de la pro- 
teine C-reactive, un examen cyto- 
bacteriologique des urines et un pre- 


levement vaginal avec examen bac- 
teriologique. Plus qu’a visee etiolo- 
gique, ce bilan est principalement pro- 
nostique et aide dans les decisions 
therapeutiques (p. ex. pas de tocolyse 
en cas d’infection intra-amniotique). 
II est eventuellement complete en 
fonction des orientations donnees par 
I’examen Clinique. Les infections ou 
colonisations des voies urinaires sont 
les plus frequentes, les infections sys- 
temiques virales ou bacteriennes (lis- 
teriose) peuvent egalement etre a I’o- 
rigine de contractions uterines. Les 
infections intra-amniotiques, ou cho- 
rioamniotites, sont souvent consecu- 
tives ou associees a une rupture des 
membranes, elles peuvent egalement 
etre iatrogeniques a la suite d’am- 
niocentese; elles sont une contre- 
indication a la tocolyse. 
L’echographie obstetricale permet la 
recherche d’un hydramnios, d’une 
malformation fcetale ou d’un placenta 
insere bas. Elle permet egalement 
d’estimer le poids foetal afin d’adap- 
ter la prise en charge neonatale en 
cas d’accouchement premature. 
Devant une menace d’accouchement 
premature moderee, que I’on peut 
definir par des contractions uterines 
peu intenses sans modification cer- 


vicale, une prise en charge ambula- 
toire est possible. Si le repos fait par- 
tie des recommandations usuelles, il 
ne s’agit pas d’un alitement strict. Line 
prevention des complications throm- 
boemboliques par le port d’une 
contention antithrombose doit lui etre 
associee. 

En cas de menace d’accouchement 
premature avec modifications cervi- 
cales et/ou contractions uterines 
regulieres ou douloureuses, la 
patiente doit etre orientee dans une 
maternite disposant d’une reanima- 
tion neonatale de niveau adapte a 
I’age gestationnel. Un traitement toco- 
lytique est alors mis en route. L’ob- 
jectif est de retarder la mise en tra- 
vail d'au moins 48 heures afin de 
prescrire une cure de corticoides dans 
le but de favoriser la maturation pul- 
monaire fcetale. Les traitements toco- 
lytiques permettent de prolonger la 
grossesse d'au moins 7 jours en 
moyenne, en revanche, leur efficacite 
n’est pas demontree de fagon formelle 
au-dela. L’hospitalisation doit per- 
mettre de s’assurer de la stability de 
la situation. Apres le retour au domi- 
cile, le repos doit etre observe, et une 
surveillance Clinique reguliere doit 
etre mise en place. • 


O. Anselem et F. Goffinet declarent n’avoir 
aucun conflit d’interets. 
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E n depit de leur grande diversity, 
les differentes formes de prema- 
turite partagent quelques points 
communs, notamment une atteinte du 
corps de l’enfant, un engagement dans 
des soins complexes et de longue haleine 
impliquant une separation precoce, une 
mise a l’epreuve des capacites d’adapta- 
tion des bebes et des parents, et un 
eprouve de detresse somatique et psy- 
chique. Ainsi, la prematurite impose au 
bebe et a ses parents des experiences 
intenses, durables et difficiles a integrer, 
possedant une potentiality de desorgani- 
sation non negligeable sur les plans 
psychologique et interrelationnel. La cul- 
pability de ne pas avoir conduit la gros- 
sesse jusqu’a terme et d’avoir endom- 
mage l’enfant, et la honte de ne pas etre 
suffisamment femme, mere et parent, 
demeurent des sentiments tenaces, 
independamment de la gravite de la pre- 
maturite et de la situation de l’enfant, 
tres a distance de sa naissance. 

Enfin, la plupart des enquetes prospec- 
tives se penchant sur l’impact psycho- 
logique, relationnel et developpemental 
de la prematurite sont faites sur des 
petits echantillons d’enfants ayant connu 
une prematurite moderee et legere. En 
effet, la grande prematurite, avec son cor- 
tege lesionnel, ne permet pas d’appre- 
hender les phenomenes psychologiques 
de maniere controlee. Les etudes epide- 
miologiques concernent majoritairement 


des travaux retrospectifs, peu controles, 
fondes sur le croisement des bases de 
donnees des systemes de sante. Dans ce 
contexte, deux etudes prospectives de 
longue haleine, EPIcure 1 et EPIPAGE, 2 
ont apporte des donnees essentielles a 
notre comprehension de la prematurite. 
Enfin, des etudes plus recentes a propos 
du risque de survenue de troubles du 
spectre autistique, sont faites sur les 
echantillons d’enfants ayant connu une 
prematurite severe. 

L’enfant premature, 
partenaire interactif des parents 

Un certain nombre de facteurs, agis- 
sant de maniere synergique, auraient la 
potentialite de rendre les enfants nes 
prematurement des partenaires interac- 
tifs malaises : 

- la frequence des anomalies neuro- 
logiques, notamment des lesions de la 
substance blanche et des dilatations ven- 
triculaires, 3 serait une entrave a l’expres- 
sion des competences interactives de ces 
enfants, sollicitant de ce fait davantage les 
capacites parentales dans le quotidien ; 
ainsi, quelques etudes s’attardant sur l’ob- 
servation des interactions mere-enfant 
montrent que les signaux en provenance 
de l’enfant ne prematurement seraient 
difficiles a percevoir et a comprendre ; 4 

- au-dela de la question lesionnelle, les 
enfants ayant fait l’experience de la tres 
grande prematurite semblent plus irrita- 


bles, rnoins actifs, disposant de temps 
d’eveil calme plus courts et de moindre 
qualite, et avoir davantage de moments 
de retrait relationnel et d’eviction du 
regard que les enfants nes a terme ; B une 
equipe 6 a montre que, dans les sequen- 
ces interactives, les anciens prematures 
de 3 ans initient les echanges moins sou- 
vent et acquierent des competences 
communicationnelles en decalage par 
rapport aux temoins nes a terme ; 

- dans l’interaction, non seulement les 
meres regardent, sourient, parlent et 
touchent moins leurs enfants nes prema- 
turement que les meres d’enfants nes a 
terme mais elles paraissent aussi moins 
en mesure de coordonner leurs attitudes 
avec les brefs moments d’eveil calme de 
leurs enfants. 7 Ainsi, des travaux 8 
recueillant le vecu des meres apres 
l’hospitalisation en reanimation neo- 
natale indiquent qu’une des grandes 
sources de detresse a domicile est la dif- 
ficulty qu’elles eprouvent a donner du 
sens et a interpreter les comportements 
de leurs bebes. 

C’est ainsi que des parents mis a 
l’epreuve par la prematurite font la ren- 
contre avec im enfant ayant lui aussi souf- 
fert de l’experience des premiers mois de 
sa vie, d’une maniere telle que des diffi- 
culty interactives et relationnelles, d’ori- 
gines diverses et complexes, peuvent 
venir assombrir le quotidien et constituer 
une nouvelle entrave au developpement 
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de l’enfant et a la construction de la 
parentalitt. 

La rencontre parents-bebe 
dans le contexte de la prematurite 

La capacite des parents a reconnaitre 
et donner du sens aux signaux de leur 
enfant et a adapter leurs attitudes a ses 
besoins revet une importance particu- 
liere, car elle pourrait compenser l’in- 
fluence des facteurs de risque d’ordre 
biologique menaqant le dtveloppement 
des anciens prematures. 6 8 ' 10 Cette « sen- 
sibilite parentale » serait le support de la 
capacite de l’enfant a focaliser son atten- 
tion, l’aiderait a organiser son comporte- 
ment et faciliterait l’acquisition de l’auto- 
regulation, influant ainsi sur son devenir 
cognitif et communicationnel et le prote- 
geant de la survenue des troubles atten- 
tionnels. En revanche, des attitudes 
parentales intrusives seraient une verita- 
ble entrave a son developpement prt- 
coce. 10 

Dans ce contexte, la detresse des adul- 
tes brouille leurs capacites parentales, 
empietant sur leur « sensibilite » et desor- 
ganisant les mouvements identificatoires 
envers un enfant sollicitant davantage 
leurs competences du fait de l’exptrience 
de la prematurite. La detresse parentale 
aurait done un impact non negligeable sur 
le developpement ulterieur des anciens 
prematures, agissant sur plusieurs regis- 
tres. 

- L’anxittt parentale sernble avoir une 
grande portee dans la survenue des dis- 
torsions interactives precoces de la 
dyade mere-btbt et de la triade parents- 
bebe. Les meres anxieuses auraient plus 
de difficultes a proposer des echanges 
vehiculant une quantite d’excitation et 
de stimulation adaptee au niveau dtve- 
loppemental de leurs enfants. 4,7 Une 
equipe 9 a suivi une cohorte de 56 enfants 
nts pesant moins de 1 500 g et indemnes 
de feetopathie, mesurant l’anxittt paren- 
tale lors du sejour en reanimation ntona- 
tale ; plus les parents etaient anxieux, 
moins ils touchaient et parlaient a leur 
enfant avant la sortie de l’hopital, ayant 
ensuite des difficultes a reconnaitre ses 


besoins a 9 mois d’age corrige. A 24 mois 
d’age corrige, une evaluation des interac- 
tions mere-enfant a permis de constater 
d’une part que l’anxiete maternelle 
n’etait pas correlee a la severite de la 
situation medicale de l’enfant, d’autre 
part qu’elle ttait associee a une moindre 
sensibilite et structuration des interac- 
tions avec des enfants, peu enclins a 
inclure leurs meres dans leurs jeux. 

- La survenue d’un syndrome de stress 
post-traumatique maternel serait un fac- 
teur de risque important pour l’etablisse- 
ment d’un schema interactif a l’interieur 
duquel les attitudes maternelles seraient 
peu sensibles et intrusives. 10 Contraire- 
ment aux ttats anxieux reactionnels, le 
syndrome de stress post-traumatique 
parental viendrait brouiller durablement 
la rencontre avec l’enfant, compromet- 
tant de ce fait son developpement. 

- Le role de l’equipe de soins dans les uni- 
tes de reanimation neonatale sernble cru- 
cial devant la detresse parentale et l’ex- 
perience de tous les instants de l’enfant 
premature. Ainsi, la sensibilite des soi- 
gnants a la situation de l’enfant leur per- 
met d’amenager le quotidien de maniere 
respectueuse de ses besoins et fragilites, 
tout en lui proposant des echanges qui 
preservent et restaurent sa dynamique 
developpementale. De plus, les liens 
qu’ils tissent avec les parents soulagent 
l’experience traumatique de la prematu- 
rite par un partage autour de l’enfant, les 
requalifiant en tant que parents, les 
accompagnant a decouvrir la precarite et 
les competences du btbt et les rendant, a 
nouveau, des coacteurs de ce parcours 
long et incertain. Dans ce sens, une 
equipe 11 a compare le taux de rehospitali- 
sation 3 mois apres le sejour en unite de 
reanimation neonatale de deux cohortes 
d’enfants nes avant la 34 e semaine de 
grossesse. La premiere cohorte etait 
constitute de 101 dyades mere-bebe 
dont les enfants, ayant ttt hospitalises en 
chambre mere-bebe, ont pu limiter les 
dommages de la separation precoce. La 
seconde cohorte etait constitute de 
113 dyades mere-btbt dont les enfants 
ont ttt hospitalists dans des conditions 


« classiques ». Ainsi, la moyenne de 
consultations d’urgence (p = 0,046), 
d’appels ttltphoniques (p = 0,001) et de 
rthospitalisations (12,9 vs 34,5 % ; 
p < 0,05) ttait significativement plus 
importante pour le second groupe. 

Enfin, trois publications suisses mtri- 
tent une attention particuliere, en dtpit 
de la relative faiblesse de l’bchantillon. II 
s’agit d’une ttude prospective compa- 
rant une cohorte de 48 enfants nts entre 
la 25 e et la 33 e semaine d’age gestationnel 
a des controles nts a terme et en bonne 
santt. 

La premiere publication 12 affirme que, 
indbpendamment des facteurs de risque 
ptrinatal, l’intensitt de la rtaction de 
stress post-traumatique parental est un 
facteur favorisant la survenue des diffi- 
cultts dtveloppementales chez l’enfant. 
Aussi, le syndrome de stress post- 
traumatique serait plus frtquent chez les 
meres d’enfants connaissant une prtma- 
turitt modtrte et ltgere et, de ce fait, 
btntficiant probablement d’une moindre 
attention de la part des soignants. 

La deuxieme 13 apporte deux observa- 
tions majeures : les meres des enfants 
ayant un grand risque ptrinatal et celles 
ayant vtcu une forte exptrience trauma- 
tique offrent des interactions moins en 
phase avec les besoins des btbts et sont 
plus intrusives ; le comportement inter- 
actif des enfants ayant connu la prtmatu- 
ritt n’est pas semblable a celui des 
enfants nts a terme, et sa qualitt, n’ttant 
pas en lien avec le risque ptrinatal, est 
dtpendante du niveau de stress mater- 
nel. 

La troisieme publication 14 livre trois 
observations d’envergure : tout d’abord, 
le style interactif maternel intrusif est 
surreprtsentt dans la cohorte d’enfants 
prtetdemment prtmaturts et sernble lit 
a un devenir dtveloppemental ptjoratif ; 
ensuite, le quotient de dtveloppement 
des enfants ayant connu la prtmaturitt et 
posstdant un style interactif cooptratif 
est semblable a celui des enfants de la 
cohorte de controle ; enfin, le quotient de 
dtveloppement des enfants ayant connu 
la prtmaturitt et posstdant un style 
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interactif intrusif etait de moindre qualite 
que celui des enfants precedemment pre- 
matures disposant d’un style cooperatif. 

Correlation entre grande 
prematurite et survenue 
des troubles du spectre autistique 

La sophistication des techniques de 
reanimation neonatale a diminue la mor- 
tality des enfants naissant avec un tres 
petit poids, progres qui n’a pas ete suivi 
d’une correlative diminution de la morbi- 
dity des survivants. Ainsi, la litterature 
scientifique reconnait mi impact conside- 
rable de la grande prematurite sur le deve- 
nir neurodeveloppemental de ces 
enfants, 15 souligne le risque de handicap 
durable, alerte quant aux consequences 
sur la qualite de vie de l’enfant et de sa 
famille, et insiste sur ses implications dans 
la societe. De nos jours, la grande prema- 
turite est consideree comme un ensemble 
composite d’evenements de nature epige- 
netique, s’associant aux facteurs de sus- 
ceptibility genetiques pour favoriser la 
survenue d’un trouble du spectre autis- 
tique du fait des eventuels endommage- 
ments precocissimes du developpement 
cerebral. 16 ' 17 A ce titre, d’autres elements 
sont evoques, notamment l’age maternel 
avance, la toxemie gravidique, le retard de 
croissance intra-uterin, des bas scores a 
l’echelle d’Apgar et la fertilisation in vitro. 
Ainsi, les principaux mecanismes par les- 
quels la grande prematurite pourrait 
concourir a la survenue ulterieure d’un 
trouble du spectre autistique, meme si les 
zones d’ombre de ces efforts explicatifs 
restent nombreuses, sont : 15 

- des lesions precoces de la substance 
blanche (d’origine hypoxique, hemorra- 
gique, toxique, inflammatoire, metabo- 
lique, infectieuse ou mecanique) pour- 
raient avoir des consequences durables 
sur la microstructuration cerebrale, sur 
la migration neuronale et sur la connecti- 
vity, faisant entrave aux activity s sollici- 
tant la cooperation entre differentes 
regions du cerveau, notamment les fibres 
de la capsule externe qui communiquent 
avec les lobes frontal et temporal ; 18 

- sachant que le cervelet connait une 


periode de croissance importante pen- 
dant le troisieme trimestre, 16 les anciens 
prematures ayant une diminution des 
volumes cerebelleux, exempts d’autres 
lesions, ont une prevalence majeure de 
troubles du spectre autistique, de meme 
que ceux qui ont des lesions hemorra- 
giques (surtout du vermis) . 

Sur le plan epidemiologique, un certain 
nombre de travaux sont publies, a la fois 
sur des enquetes retrospectives qui 
reconstituent le parcours perinatal des 
enfants atteints d’un trouble du spectre 
autistique et sur des suivis de cohortes 
d’enfants prematures qui ulterieurement 
manifesteront ce trouble : 

- une enquete retrospective 19 sur une 
population d’adultes anciens prematures 
montre que les individus nes entre la 28 e 
et la 30 e semaine de grossesse ont un 
risque de developper un trouble autis- 
tique 7,3 fois plus important que les 
temoins nes a terme, risque multiplie par 
10 lors de naissances entre la 23 e et la 
27 e semaine; 

- une autre enquete retrospective 16 a 
identifie, dans la base de donnees du 
registre national suedois des resumes 
d’hospitalisation, 1216 enfants ayant regu 
des soins hospitaliers pour un trouble du 
spectre autistique, diagnostique avant 
l’age de 10 ans a l’aide de la Classification 
internationale des maladies (CIM 10), 
entre 1987 et 2005 ; pour ces enfants, les 
naissances prematurees representaient 
9,8 % des cas (1,9 % nes a =£ 31 semaines 
d’amenorrhee [SA], avec un odds ratio 
[OR] de 2,05, et 7,9%, avec un OR de 1,55) 
contre 6,3 % pour les temoins (1 % nes a 
^ 31 SA et 5,3 % nes entre 32 et 36 SA) ; 

- d’autres travaux de suivi de cohortes 
d’enfants ayant connu une grande pre- 
maturity suggerent une prevalence des 
troubles autistiques entre 19 et 21 % 
dans cette population, 1 - 22 chiffres rame- 
nes a 10 % en ecartant les enfants por- 
teurs de lesions neurosensorielles et 
neuromotrices. 20 

Conclusion 

La litterature autour de la prematurite 
rappelle que le developpement se situe au 


croisement du patrimoine biologique de 
l’enfant et de son environnement relation- 
nel. Ainsi, l’impact des empietements de 
la prematurite sur la biologie de l’enfant 
pourrait etre majore ou minore par la qua- 
lity de l’interaction parents-bebe, elle- 
meme mise a l’epreuve par cette expe- 
rience potentiellement desorganisatrice. 
Quant a l’experience parentale, sa poten- 
tiality desorganisatrice semble liee autant 
a la confrontation avec la vulnerability et 
le risque vital de l’enfant qu’a l’aspect 
invasif et de haute technicite de nos 
dispositifs de soins, ayant tendance a 
imposer une separation precoce et pro- 
longee et donnant aux parents le senti- 
ment d’etre depossedes, reduits a la passi- 
vity et a l’impuissance. Cette constatation 
ouvre un nouvel horizon pour la recher- 
che et pour la clinique, celui de l’approfon- 
dissement de nos connaissances sur les 
aspects interpersonnels, relationnels et 
interactifs en jeu dans la rencontre du 
bebe et de ses parents et de sa consub- 
stantielle traduction dans nos dispositifs 
de soins transversaux. • 


L. Alvarez, V. Cayol, J.-F. Magny et L. Morisseau declarent 
n’avoir aucun conflit d’interets. 


summary Psychological, developmental 
and relational consequences 
of prematurity 

The authors of the present article, all physicians engaged 
in a multidisciplinary perinatal collaboration in the Institut 
de puericulture de Paris-Necker-Enfants malades, propose 
an up to date view of the traumatic experience, for infants, 
parents and clinicians, inherent to prematurity, based on 
literature review. Their focus questions the impact and 
consequences of this experience over development, 
interactions and parenthood. 

resume Consequences psychologiques, 
developpementales et relationnelles 
de la prematurite 

Les auteurs du present article, tous medecins engages 
dans une collaboration multidisciplinaire autour de la 
perinatalite sur le site Institut de puericulture de Paris- 
Necker-Enfants malades, proposent une revue de la 
litterature a propos de I'experience traumatique, pour les 
enfants, pour les parents et pour les equipes, inherente a 
la prematurite. II est question d'interroger I’impact et les 
consequences de cette experience sur le developpement 
des enfants, sur I’etablissement des interactions parents- 
bebe et sur la parentalite. 
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UN SUIVI PROLONGE ET SPECIFIQUE 

Consequences neurologiques 
de la prematurite 

Veronique Zupan-Simunek 

Service de reanimation neonatale, hopital Antoine-Beclere, 92141 Clamart Cedex; reseat) ASNR, 92350 Le Plessis-Robinson. veronique.zupan@abc.aphp.fr 


L es grandes etudes de suivi de 
cohorte, comme l’enquete fran- 
gaise EPIPAGE, ont revele que les 
grands prematures ont, dans 40 % des cas, 
un developpement non optimal et que 
pres de 40 % d’entre eux necessitent un 
suivi therapeutique, psychologique ou 
reeducatif. 1 Les troubles observes vont du 
handicap avere a des sequelles plus subti- 
les, responsables de difficultes d’adapta- 
tion scolaire ou sociale. Certains troubles 


sont assez caracteristiques de sequelles 
de prematurite (p. ex. paralysie cere- 
brale) , mais dans l’ensemble il n’y a pas de 
profil developpemental type du prema- 
ture. Les donnees actuelles concernent 
surtout les grands prematures (moins de 
33 semaines d’age gestationnel), mais 
il apparait que la prematurite moderee 
(33 a 36 semaines) represente aussi, 
quoique plus faible, un facteur de risque 
(v. p. 362). 


Parcours du premature 
et consequences a long terme 

Le parcours neonatal conditionne en 
partie le devenir ulterieur de l’enfant ; 
son programme developpemental peut 
etre perturbe par divers facteurs : 2 
- des conditions endogenes defavora- 
bles, hypoxie, hyperoxie, perturbations 
metaboliques diverses, malnutrition, pri- 
vation prematuree des facteurs tro- 
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I DOSSIER 


CONSEQUENCES DE LA PREMATURITE 


U LESIONS NEUROLOGIQUES DU PREMATURE VISIBLES EN IMAGERIE 

Type 

Frequence 

chez les grands prematures 

Risque de sequelles 

Hemorragie intraventriculaire de bas grade (1 et 2) 

10 a 20 % (lie a I’age gestationnel) 

Peu d' impact 

Hemorragie intraventriculaire grade 3 

(hemorragie importante avec dilatation ventriculaire) 

2 a 3 % 

10 % chez les extremes prematures 

Impact negatif si persistance de la dilatation : multiplie 
par 2 a 3 le risque de sequelles motrices et cognitives 

Hemorragie intraventriculaire grade 4: 

avec infarctus hemorragique 

2 a 3 % 

10 % chez les extremes prematures 

Hemiplegie et troubles cognitifs 

Leucomalacie periventriculaire cavitaire 

3 a 4 % 

Paralysie cerebrale 

Lesions non cavitaires de la substance blanche 
periventriculaire (dilatation ventriculaire, 
hyperechogenicite prolongee de la substance blanche) 

7% 

Multiplie par 2 a 3 le risque de sequelles motrices 
et cognitives 

Lesions cerebelleuses (ischemo-hemorragiques) 

Environ 5 %? 

Sequelles souvent severes, correlees aux lesions associees 
Trouble autistique en cas de lesion du vermis 

Trouble du developpement du cortex et du 
cervelet: diagnostic par IRM tardive (> 1 an) 

Peu evalue 

Troubles cognitifs 


IRM : imagerie par resonance magnetique. 


phiques et neuroprotecteurs d’origine 
placentaire ou maternelle, inflammation 
et infection ; l’enfant est d’autant plus 
vulnerable a ces facteurs que son age 
gestationnel ou que son poids est faible ; 

- des lesions cerebrales, liees a Fimmatu- 
rite cerebrate et a ces conditions endoge- 
nes defavorables (tableau 1) ; 

- un environnement non physiologique, 
lie a l’hospitalisation en soins intensifs, 
surstimulations sensorielles, inconfort et 
douleur, perturbation du sommeil, defaut 
d’experiences sensorimotrices physiolo- 
giques, defaut de contenance maternelle 
physique et psychique ; 3 aujourd’hui, les 
equipes de neonatologie sont tres sensibi- 
lisees a l’environnement du premature et 
mettent en place des soins dits de deve- 
loppement pour l’ameliorer. 

L’imagerie cerebrate apporte des ele- 
ments pronostiques importants, mais il 
faut en connaitre les limites. 4 Par exem- 
ple, des lesions cerebrates en regard des 
faisceaux corticospinaux sont tres pre- 
dictives de troubles moteurs. Une image- 
rie par resonance magnetique (IRM) 
cerebrate normale a terme ecarte 
presque completement le risque de para- 
lysie cerebrate ; la valeur predictive nega- 


tive de l’echographie cerebrate est beau- 
coup moins bonne. La prediction des 
sequelles cognitives reste aleatoire, 
meme avec des techniques d’imagerie 
avancees. 

Les consequences a long terme sont 
correlees a trois facteurs essentiels : 

- le degre de prematurite, avec un 
impact surtout sur le developpement 
cognitif ; 

- les lesions cerebrates, avec un impact 
sur les sequelles motrices et cognitives ; 

- le milieu social (precarite sociale et/ou 
psychologique, carences educatives), 
avec un impact sur le developpement 
cognitif, emotionnel et sur l’amplitude 
globale des troubles du developpement. 

La sante de l’enfant a aussi un impact 
sur son developpement : une pathologie 
chronique, des episodes infectieux a 
repetition ont des repercussions sur Fen- 
fant (p. ex. confort, sommeil) et sur le 
stress parental. 

Accompagner le developpement de 
l’enfant consiste a ameliorer sa sante et 
son environnement, a le mettre avec ses 
parents en situation d’experimenter tou- 
tes ses capacites : motrices, cognitives, 
relationnelles, etc. 


Types de troubles 
et expression Clinique 

Les types de troubles et leur frequence 
sont detailles dans le tableau 2. 

Les troubles du developpement peu- 
vent s’exprimer de diverses faqons et se 
reveler a un age variable selon le type de 
trouble et sa gravite. En dehors d’un 
depistage systematique, les manifesta- 
tions peuvent se reveler par : une plainte 
sur le developpement (p. ex. un retard 
psychomoteur ou un retard de langage) ; 
une maladresse globale et/ou en motri- 
cite fine ; une plainte sur le comporte- 
ment ; une plainte sur les apprentissages 
scolaires. 

II faut etre vigilant aux differentes eta- 
pes de la vie de l’enfant qui souvent peu- 
vent declencher ces plaintes : reprise de 
travail de la mere, entree en maternelle, 
primaire, college. II est preferable d’anti- 
ciper les plaintes et d’organiser, etape 
par etape, un suivi et un accompagne- 
ment du developpement. 

Depistage et suivi neurosensoriel 

Ce suivi a trois aspects : le depistage, 
l’accompagnement developpemental et 
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l’orientation (en cas de trouble). Les 
points du suivi varient selon l’age. 

Chez I’enfant de moins de 2 ans 


Croissance cerebrale. Le rattrapage du 
perimetre cranien se fait dans la premiere 
annee ou au plus tard avant 2 ans. Les 
prematures ont un risque de microcepha- 
lie (< - 2 DS) multiplie par 2 a 3, qui est 
assez predictive de troubles cognitifs. 

Troubles moteurs. La paralysie cere- 
brale peut etre depistee dans les pre- 
miers mois de vie par l’examen neuro- 
moteur du nourrisson. 5 A default, c’est le 
non-respect du calendrier developpe- 
mental qui revele le trouble : retard a la 
station assise ou retard de marche. Les 
troubles moteurs transitoires, favorables 
sur le plan moteur, doivent renforcer la 
vigilance face aux troubles cognitifs. 

Depistages sensoriels. L’audition doit 
etre verifiee meme si le depistage neona- 
tal etait normal. 

Les troubles visuels sont tres fre- 
quents : en plus du depistage systema- 
tique par le clinicien (v. carnet de sante), 
un examen ophtalmologique avec skia- 
scopie et si possible un bilan orthoptique 
systematique sont recommandes. 

Troubles psychoaffectifs et pedopsychia- 
triques. Les troubles fonctionnels sont 
frequents et necessitent un accompagne- 
ment specifique particulier : difficulty 
d’alimentation, troubles du sommeil, 
constipation chez le plus grand, etc. 

Les troubles du comportement tou- 
chent 20 % des prematures, quel que soit 
leur age gestationnel. 6 

Les troubles des interactions parents- 
bebe : il faut aussi depister les depres- 
sions maternelles, qui sont 4 fois plus fre- 
quentes que chez les femmes ayant 
accouche a terme. 

Les troubles envahissants du develop- 
pement (de type autistique) : la prema- 
turity augmente le risque, surtout en 
contexte de preeclampsie ou de retard 
de croissance. 7 

Troubles cognitifs. Les retards du deve- 
loppement cognitif (retard de langage, 
jeux peu elabores. . .) peuvent etre transi- 
toires ou annoncer des deficits cognitifs. 


H TROUBLES NEUR0L0GIQUES, NEUROCOMPORTEMENTAUX ET SENSORIELS 

U SECONDAIRES A LA PREMATURITE 

Type de trouble 

Frequence chez le grand 
premature (risque 
par rapport aux enfants 
nes a terme) 

Age habituel de revelation 

Troubles du developpement moteur 

Paralysie cerebrale 

5 % (x 50) 

Quelques mois a 2 ans 
selon la gravite 

Trouble de la coordination 
motrice 

15 % (x 3) 

Touche plus les gargons 

Age scolaire : moyenne a grande 
section de maternelle 

Trouble de la motricite fine 
(plusieurs diagnostics possibles) 

? 

Age scolaire : moyenne a grande 
section de maternelle (graphisme) 

Troubles cognitifs 

Deficience mentale 
(Ql < -2 DS ou < 70) 

12 % (x 4) 

2 a 3 ans 

Developpement cognitif 
« limite » (Ql entre -1 et -2 DS 
ou entre 70 et 85) 

25 % (x 3) 

Age scolaire : fin de maternelle 
a primaire 

Trouble du langage oral 
(plusieurs diagnostics possibles) 

20 a 25 % (x 3) 

3 a 4 ans, petite section 
de maternelle 

Si meconnu : troubles d'acquisition 
du langage ecrit 

Troubles de (attention 
et/ou des fonctions executives 

15 % (x 3) 

Age scolaire : fin de maternelle, 
primaire 

Dyspraxies (troubles praxiques 
le plus souvent associes 
a un trouble neurovisuel) 

? 

Age scolaire : moyenne a grande 
section de maternelle (graphisme) 

Troubles neurovisuels 

? 

Plus frequent en cas 
de trouble ophtalmologique 
et de paralysie cerebrale 

Variable selon la gravite : 
de quelques mois a I’age scolaire 

Epilepsie (le plus souvent 
lesionnelle) 

2 a 4 % (x 5) 

Le plus souvent apres 4-5 ans 
sauf syndrome de West (< 1 an) 

Troubles envahissants 
du developpement 

(x 3) 

(x 20) si handicap associe 

Variable selon la severite : 
avant 2 ans a age scolaire 

Troubles du comportement 

20 % (x 2) 

A partir de 2-3 ans 

Troubles sensoriels 

Cecite 

<1 % 

Premiers mois 

Autres troubles 
ophtalmologiques (strabisme, 
amblyopie, trouble de refraction) 

25 a 50 % 

Variable (premiers mois 
si strabisme) 

Surdite 

1 %(x 10) 

< 1 an 

Hypoacousie de transmission 

10% (20% si 
antecedents de dysplasie 
bronchopulmonaire) 

2 a 4 ans 


DS : deviation standard ; Ql : quotient intellectuel. 
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CONSEQUENCES DE LA PREMATURITE 


Devenir respiratoire des enfants prematures 


Pierre-Henri Jarreau, Emmanuel Lopez 

Universite Paris-Descartes, service de medecine et reanimation neonatales de Port-Royal, 
hopital Cochin, 75014 Paris, Fondation PremUP. pierre-henri.jarreau@cch.aphp.fr 


L es notions sur le devenir 
respiratoire des anciens 
prematures sont souvent 
intimement liees au diagnostic de 
dysplasie bronchopulmonaire. Cette 
pathologie a beaucoup evolue. 
Consideree initialement comme 
iatrogenique, consequence de la 
prise en charge respiratoire des 
detresses respiratoires neonatales 
(certains parlaient de « maladie des 
ventiles »), elle apparait aujourd’hui, 
avec les progres de cette prise en 
charge, comme la consequence 
avant tout de I’immaturite 
pulmonaire. Elle touche 
essentiellement les grands 
prematures, et tres peu les 
prematures moderns. 

Les principaux progres a I’origine 
de cette evolution sont la 
corticotherapie antenatale, les 


surfactants exogenes, une meilleure 
adaptation de la ventilation 
mecanique. Malgre cela, la 
persistance de la dysplasie 
bronchopulmonaire a conduit a 
proposer I’utilisation d’une 
corticotherapie postnatale ; tres 
efficace a court terme mais 
deletere sur le plan neurologique a 
long terme, elle ne devrait plus etre 
utilisee aujourd’hui, sauf dans des 
indications exceptionnelles . 1 

Devenir respiratoire 
des dysplasiques 

La dysplasie bronchopulmonaire est 
principalement associee a une 
frequence plus elevee de toux et de 
respiration sifflante durant les 
premieres annees, a des 
rehospitalisations plus nombreuses, 
liees pour partie aux infections par 


le virus respiratoire syncytial (VRS) 
qui peuvent etre prevenues par une 
prophylaxie adaptee 2 et le recours 
plus frequent aux traitements 
inhales. La dysplasie 
bronchopulmonaire est egalement 
un facteur important de persistance 
de manifestations respiratoires 
apres les deux premieres annees . 3 
Les explorations fonctionnelles 
respiratoires montrent des 
anomalies qui persistent 
longtemps: diminution de la 
capacite residuelle fonctionnelle et 
de la compliance , 4 atteinte 
obstructive qui est beaucoup moins 
frequente que dans les premieres 
descriptions et regresse souvent 
dans les deux premieres annees. 

Devenir respiratoire, 
independamment 
de la dysplasie 
bronchopulmonaire 

La grande prematurite par elle- 
meme est responsable d’une 


morbidite respiratoire durant les 
deux premieres annees et est 
associee a des anomalies 
fonctionnelles, en particulier des 
debits expiratoires. La prematurite 
moderee est aussi responsable 
d’anomalies respiratoires 5 a court 
et a long terme. Plusieurs articles 
soulignent le lien entre le petit 
poids de naissance et des 
anomalies a long terme de la 
fonction respiratoire . 6 

Prise en charge respiratoire 
du grand premature apres 
I’hospitalisation 

Une bonne coordination entre 
I’equipe de neonatologie, qui est 
amende a revoir I’enfant 
frequemment dans les premiers 
mois ou annees, le medecin traitant 
et eventuellement le pneumologue 
pediatre est indispensable. 

L’eviction du tabac est necessaire 
(comme pour tout enfant), et il est 
souhaitable de proposer a I’enfant 


Its sont a prendre en compte surtout s’ils 
s’associent a des troubles du comporte- 
ment ou des troubles de la relation. 

Les troubles du langage peuvent cor- 
responds a un retard simple ou reveler 
un deficit cognitif ou un trouble envahis- 
sant du developpement, ou une surdite. 

Chez I’enfant d’age prescolaire 
(2-3 ans) 

Le depistage est centre sur les aspects 
cognitifs (notamment le langage) et 
comportementaux. Le medecin doit anti- 
ciper de 6 a 12 mois l’entree en mater- 
nelle et prevoir si necessaire un accom- 
pagnement specifique : lien avec la 
Protection maternelle et infantile (PMI) 
et, si besoin, avec l’enseignant referent 
(responsable de l’integration scolaire des 


enfants porteurs de handicap). II n’est 
pas rare d’avoir a s’impliquer particulie- 
rement aupres des families pour mettre 
en place un lieu de socialisation avant 
l’ecole. En effet, pour beaucoup de 
parents de prematures, leur enfant reste 
perqu comme particulierement « fra- 
gile », et cette surprotection, qui s’ac- 
compagne souvent de travers educatifs, 
n’est pas un facteur d’epanouissement. 

Chez I’enfant d’age scolaire 

Les troubles « mineurs » de la motricite, 

maladresse globale, trouble de l’equilibre, 
troubles de la motricite fine, peuvent cor- 
respondre a une paralysie cerebrate a 
minima, a un trouble de coordination 
motrice, a un trouble des praxies, un 
trouble neurovisuel. 


Les troubles du langage, frequents mais 
non specifiques, non depistes et non 
reeduques, risquent d’entrainer des diffi- 
cultes d’acces au langage ecrit. 

Les troubles des fonctions executives et les 
troubles attentionnels sont souvent lies. Les 
troubles des fonctions executives sont une 
difficulte a planifier et controler une tache 
motrice complexe (ecriture) ou une tache 
cognitive (discours logique, probleme 
mathematique). 8 Ces troubles sont tres 
souvent associes a des troubles emotion- 
nels ou du comportement (impulsivite, 
inhibition, intolerance au changement). 

Les deficits cognitifs globaux. 

Les troubles comportementaux et emotion- 
nels sont precoces, parfois des 18 mois- 
2 ans, mais sont souvent pris en compte 
plus tard, lors de la socialisation. Leur 
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dysplasique un mode de garde 
restreint (assistante maternelle, 
creche familiale) en proscrivant les 
creches collectives. 

Les vaccinations habituelles doivent 
etre demarrees lors de 
I’hospitalisation en raison du risque 
d’apnees graves chez le grand 
premature. En outre, I’enfant 
dysplasique doit etre 
systematiquement vaccine contre la 
grippe apres 6 mois (avant, cette 
vaccination est moins efficace, il est 
alors souhaitable de vacciner 
I’entourage) et par un vaccin 
antipneumococcique. La prevention 
de I’infection par le VRS par le 
palivizumab est necessaire, et doit 
s’en tenir aux recommandations de 
la Commission de la transparence 
pour ce medicament: enfants nes a 
un terme inferieur ou egal a 
32 semaines, ayant une dysplasie 
bronchopulmonaire et soit ages de 
moins de 6 mois au debut de la 
periode epidemique, soit ages de 
moins de 2 ans et ayant necessity 
un traitement pour dysplasie 
bronchopulmonaire au cours des 


6 derniers mois. 

Le suivi respiratoire est 
essentiellement symptomatique. II 
repose sur quelques elements 
simples d’interrogatoire: etat 
respiratoire de base, frequence des 
episodes respiratoires aigus et des 
infections respiratoires, bruits 
respiratoires anormaux, prise 
alimentaire. A I’examen Clinique, 
sont observees avec attention la 
croissance (I’un des parametres de 
surveillance les plus importants), 
I’existence d’une polypnee et/ou 
d’un tirage important, d’une 
deformation thoracique (rare 
aujourd’hui). 

Aucun examen complementaire 
systematique n’est justifie. Ms n’ont 
d’indication que Clinique et en 
discussion, dans ce cas, avec le 
specialiste qui propose alors 
I’examen approprie (imagerie, 
fibroscopie, epreuves fonctionnelles 
respiratoires). 

Aucun traitement ne doit etre 
systematique. En ce qui concerne 
les traitements inhales, tres peu 
d’etudes ont ete realisees sur 


I’utilisation des betamimetiques, et 
aucune ne conclut a I’efficacite de 
ce choix therapeutique. De la meme 
maniere, en dehors d’indications 
cliniques precises, il n’y a aucune 
justification a mettre un enfant sous 
corticofdes inhales, d’autant plus 
que ces enfants peuvent avoir ete 
soumis a des corticotherapies 
systemiques ou inhalees en periode 
neonatale. S’ils doivent etre utilises, 
ces traitements le sont dans les 
conditions qui se rapprochent du 
traitement d’un asthme. 

Les indications principales du 
recours au pneumopediatre sont les 
episodes repetes de bronchopathie 
aigue ayant justifie une 
corticotherapie par voie orale ou 
inhalee, des betamimetiques, une 
antibiotherapie ou une 
kinesitherapie respiratoire ; des 
signes intercritiques justifiant 
I’administration frequente de beta- 
mimetiques; un wheezing 
permanent reagissant mal aux 
betamimetiques; un echec d’un 
traitement de fond par les 
cortico'i'des inhales. • 


P.-H. Jarreau declare participer ou avoir 
participe a des interventions ponctuel- 
ies pour les laboratoires Abbott France 
et Chiesi, et avoir ete pris en charge a 
I'occasion de deplacements pour 
congres par le laboratoire Chiesi. 
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expression varie en fonction de Page. 
Avant 5 ans, ces troubles sont autant 
exteriorises (impulsivite, agressivite, 
opposition, difficultes sociales) qu’inte- 
riorises (inhibition, angoisse, intolerance 
a la frustration). Apres 5 ans, il s’agit 
essentiellement de troubles interiorises. 
Il n’y a pas plus de troubles des conduites 
chez les adolescents anciens prematures. 
Ces troubles du comportement sont mul- 
tifactoriels : trouble neuropsychologique, 
trouble post-traumatique, carence edu- 
cative... 

Les troubles envahissants du developpement. 

Les troubles neurovisuels sont a chercher 
systematiquement en cas de trouble oph- 
talmologique, moteur ou praxique (bilan 
neurovisuel par un orthoptiste entraine). 
Les plus frequents sont les troubles du 


champ visuel et les troubles de percep- 
tion spatiale. 

Organisation du suivi 

Le premature a besoin d’un suivi stan- 
dard et d’un suivi developpemental spe- 
cialise. Pour etre efficace, ce suivi spe- 
cialise doit etre coordonne avec les 
partenaires de proximite : medecin trai- 
tant, PMI, professionnels de la petite 
enfance, ecole. Le dispositif de suivi est 
en general etabli a la sortie de neonato- 
logie : consultation hospitaliere ou au 
centre d’action medico-sociale precoce 
(CAMSP), ou pediatre specialise. Ce suivi 
doit etre prolonge jusqu’aux apprentissa- 
ges fondamentaux (7-8 ans), voire au- 
dela, car certaines fonctions cognitives 
(attention, fonctions executives) se 


developpent jusqu’a l’adolescence. En 
pratique, beaucoup d’enfants echappent 
au suivi soit d’emblee, soit apres 1 ou 
2 ans par meconnaissance des enjeux. 
Aujourd’hui, des reseaux se mettent en 
place pour faciliter l’acces a un suivi de 
qualite et de proximite. 

Orientation diagnostique 
et therapeutique 

Les CAMSP accueillent les enfants 
ayant tout type de trouble et disposent 
de nombreux professionnels permettant 
accompagnement, evaluation et soins. 

A 1’age scolaire, la problematique 
concerne surtout les troubles psycho- 
logiques et les troubles des apprentissa- 
ges. Il est important de ne pas orienter 
l’enfant hativement, sans evaluation pre- 
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cise, vers des soins seulement psycFio- 
logiques ou seulement reeducatifs. En 
effet, les troubles neuropsychologiques 
sont complexes, et un bon diagnostic est 
indispensable a la coherence des soins. II 
faut orienter l’enfant vers un pediatre spe- 
cialise, qui fait un premier debrouillage, 
puis, si le cas est vraiment complexe, vers 
une structure multidisciplinaire hospita- 
liere ou un centre de reference. 

En cas de handicap, les parents doivent 
etre accompagnes dans leurs demarches 
sociales et dans l’integration scolaire de 
leur enfant. Les compensations financie- 
res et les demandes d’auxiliaire de vie sco- 
laire se font aupres de la maison departe- 
mentale des personnes handicapees. 

Conclusion 

Les grands prematures ont un parcours 
neonatal qui peut impacter durablement 
leur developpement. La paralysie cere- 
brale est une sequelle typique de la pre- 
maturite, mais sa frequence arrive loin 
derriere celle des troubles neuropsycho- 
logiques. Les aspects cognitifs et emo- 
tionnels s’intriquent et sont une source 
importante de difficultes dans les appren- 
tissages. Un suivi prolonge a pour objectif 
d’accompagner l’enfant et sa famille dans 
ce developpement, d’en depister les 
deviations et de trouver des pistes de 
remediation. Ce suivi necessite une orga- 
nisation specifique avec des medecins 
specialement formes en lien avec les 
autres partenaires : medecin de famille, 
specialistes, reeducateurs, acteurs 
sociaux et scolaires. • 


V. Zupan-Simunek declare ne pas avoir de conflit d’interets. 


Les prematures moderes ou tardifs 


L a prematurite moderee expose aux 
memes complications neurologiques et 
aux memes sequelles neuropsycho- 
lologiques que la grande prematurite, mais 
avec une frequence moindre (v. p. 362). 

En periode neonatale, il est conseille de faire 
au moins une imagerie (echographie trans- 
fontanellaire) au voisinage de 36 semaines. 

II semble difficile aujourd’hui d’organiser un 
suivi specialise pour tous ces enfants. 
Cependant, ce suivi est conseille en cas de 
facteur de risque associe: risque medical 
(hypotrophie, fcetopathie, pathologie neonatale 
severe, anomalie cerebrale...), vulnerability 
psycho-sociale. 

La survenue d’un retard du developpement 
est possible, mais ne doit jamais etre 
consideree comme banale. Le decalage lie a 
une prematurite moderee est presque virtuel 
(1 mois ou moins) et ne fait pratiquement pas 
differer les attentes concernant le calendrier 
des acquisitions. 


En cas de trouble de developpement, les 
orientations de soins sont les memes que 
pour un grand premature (p. ex. orientation 
au CAMSP). Cependant, il faut etre plus 
vigilant sur I’enquete causale du trouble, car 
la prematurite n’est pas forcement en 
cause: ne pas hesiter a adresser I’enfant au 
neuropediatre, qui organise si necessaire 
des explorations complementaires (IRM, 
recherches genetiques. . .). C’est 
particulierement important en cas de trouble 
neuromoteur ou de deficience mentale. 

Les troubles de I’attention et les troubles 
des apprentissages sont plus frequents chez 
ces enfants. Concernant I’information des 
parents sur ces risques, il faut trouver le 
juste equilibre entre I’interet d’une vigilance 
particuliere et I’absence de stigmatisation. 

A leur tour, les parents peuvent informer 
I’ecole des antecedents de prematurite en 
fonction de I’attention bienveillante qu’ils 
pergoivent. • 


summary Neurological consequences of prematurity 

Very preterm infants are at risk of neurodevelopmental impairment. Severe disabilities (cerebral palsy, mental retardation) occur in 
around 1 0% of cases. The most frequent impairments concern cognitive and neurobehavioral development which usually express 
at school age. These disorders involve behavior, executive function, attention and speech development. All of these deficiencies can 
compromise learning functions, social interactions and school integration. Near 40% of very preterm infants need special therapies: 
psychological therapy, physiotherapy, speech therapy... Environmental, educative and health conditions largely influence the 
neurodevelopmental outcome. These infants need a special medical and social follow-up. 

resume Consequences neurologiques de la prematurite 

Les grands prematures sont une population vulnerable, a risque de troubles du developpement. Les sequelles severes (paralysie 
cerebrale, deficience mentale) revelees avant 2-3 ans concernent environ 10 % des enfants. En frequence, le risque principal est 
celui de troubles neuropsychologiques dont la revelation se fait le plus souvent a I’age scolaire : troubles du comportement, troubles 
attentionnels, troubles des fonctions executives, troubles du langage. Ces derniers compliquent les apprentissages et I’adaptation 
sociale. Pres de 40 % des anciens prematures necessitent un suivi therapeutique : psychomotricite , psychotherapie, orthophonie, etc. 
L'environnement et la sante de I'enfant ont un impact important sur la survenue et I'amplitude des troubles. C'est pourquoi il faut 
offrir a ces enfants un suivi medical et un accompagnement de qualite. 
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Les consequences ophtalmologiques 
de la prematurite 

Joseph Bursztyn 

Service d’ophtalmologie hopital Necker-Enfants malades, Paris Cedex 15. joseph.bursztyn@yahoo.fr 


L a principale complication 
ophtalmologique de la 
prematurite est la 
retinopathie des prematures, 1 ' 3 
qui est le plus souvent abordee 
pour les problemes de depistage, 
de classification et de traitement 
chez un nourrisson fragile. 

La prematurite peut aussi etre 
responsable de sequelles 
minimes au niveau de la retine : 
ectopie maculaire, attraction 
temporale des vaisseaux 
retiniens, diminution de la zone 
avasculaire centrale. D’autres 
lesions, qui peuvent paraitre 
mineures, situees sur la 
Peripherie, 4 vont beaucoup plus 
tard etre responsables de 
decollements de retine. 

Le traitement de la retine n’est 
pas exempt de complications, 
surtout les hemorragies 
retiniennes (sans oublier les 
complications liees a I’anesthesie 
generate). 

Mais de nombreuses autres 
complications oculaires, non 
retiniennes, peuvent egalement 
retentir sur la vision, le 
developpement psychomoteur, les 
apprentissages, la qualite de vie 
de cet etre en devenir, et cela 
tout au long de son existence. 
Dans tous ces domaines, les 
consequences sont d’autant plus 
frequentes que la prematurite est 
plus grande. Dans I’expertise 
collective de I’lnserm intitulee 
« Deficits visuels : depistage et 
prise en charge chez le jeune 


enfant », les prematures et les 
enfants de petit poids de 
naissance font partie de la liste 
des groupes de patients a suivre 
plus particulierement. 5 

Retinopathie des prematures 
Pronostic 

L’age moyen de detection de 
cette retinopathie se situe entre 
la 5 e et la 10 e semaine de vie. Le 
depistage debute entre 4 et 
6 semaines de vie. Le classement 
en stade est essentiel pour le 
suivi, I’indication therapeutique 
mais aussi le pronostic. La valeur 
predictive de I’apparence des 
vaisseaux du pole posterieur est 
grande: un fond d’ceil normal 
exclut une retinopathie notable ; 
des vaisseaux dilates et sinueux 
vont de pair avec une atteinte 
retinienne importante. 

Les risques des complications de 
la retinopathie sont connus et 
pris en compte dans 
I’organisation du suivi. Dans 
I’etude EPIPAGE (v. p. 362),c’est 
chez les enfants de 26 semaines 
qu’on trouve le plus grand 
nombre de retinopathies des 
prematures, mais cette proportion 
est de 1 00 % a 23 semaines, 

51 % a 24 semaines, et 1 ,5 % a 
32 semaines. 

Les formes severes touchent les 
enfants de moins de 
28 semaines. Les facteurs de 
risque d’apparition d’une 
retinopathie sont: le faible age 
gestationnel, la pathologie 


respiratoire, la necessity d’une 
ventilation artificielle, la duree 
d’oxygenotherapie, les troubles 
hemodynamiques, les 
transfusions et la corticotherapie 
postnatale. A 5 ans, 2 % des 
enfants ont une acuite visuelle 
inferieure a 3/1 0 a un ceil et 1 % 
aux deux yeux, done peu 
d’enfants ont des deficiences 
severes. 

Le pronostic de la retinopathie 
depend essentiellement de 
I’aspect anatomique avant 
I’intervention, de la presence 
d’une vascularisation de I’iris, et 
de I’apparition d’une dechirure en 
cours d’intervention ; le resultat 
des patients operes est toujours 
meilleur que celui de revolution 
naturelle. 

Apres traitement au laser, les 
facteurs de mauvais pronostic 
sont I'organisation vitreenne et le 
saignement dans le vitre. 

Traitement 

Des progres consequents ont ete 
faits recemment dans le 
traitement de la retinopathie au 
stade le moins severe (preseuil) ; 
le traitement a ce stade devient 
plus frequent, du fait de la 
possibilite de depistage par les 
systemes photographiques 
retiniens grand champ (Retcam), 
et des ameliorations de la prise 
en charge chirurgicale comme le 
passage de la cryotherapie au 
laser ou des formidables 
evolutions de I’instrumentation 
concernant la vitrectomie. Plus 


recemment, I’apparition des anti- 
Vascular Endothelial Growth 
Factors (anti-VEGF) injectables 
dans le vitre, a leve de nouveaux 
espoirs. Neanmoins, les resultats 
sont loin d’etre entierement 
satisfaisants, comme le montrent 
les quelques etudes resumees ci- 
dessous, assez heterogenes dans 
leur recrutement: 

- dans une serie de 51 yeux 
operes avec succes anatomique 
publiee en 1995 au stade 5, a 

5 ans, 1 5 ne voyaient pas la 
lumiere, 1 1 la voyaient, 6 la 
localisaient, 4 detectaient les 
formes, 5 reconnaissaient les 
formes, 5 seulement avaient une 
vision ambulatoire; 

- dans une serie frangaise de 
96 yeux vus au stade 3, 4, et 5, 
33 ont evolue vers une cecite 
legale; 

- une etude lilloise fait etat d’une 
stabilisation anatomique dans 

80 % des cas, de malvoyance 
dans 12,5 % des cas et 
d’amblyopie unilaterale profonde 
dans 25 % des cas ; 

-une etude publiee en 2011 
concerne des prematures de 
moins de 500 g ayant une 
retinopathie des prematures de 
type preseuil examines a 6 mois 
d’age corrige ; dans 43 % des 
cas, le pole posterieur est atteint, 
et dans 47 % des cas, cette 
atteinte se double d’une atteinte 
des vaisseaux dans la meme 
zone. Chez les survivants, le pole 
posterieur est normal dans 81 % 
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Les consequences ophtalmologiques 
de la prematurite (suite) 


des yeux, avec une bonne 
evolution, mais revolution est 
defavorable dans 4 % des cas 
avec 1 amblyopie, 4 nystagmus, 

4 strabismes et 8 myopies fortes 
sur 34 enfants. 

Autres complications 

de la retinopathie 

des prematures 

Dans les suites immediates du 

traitement par laser, une 

cataracte apparait dans 6 % des 

cas, surtout chez les patients 

ayant des reliquats vasculaires 

embryonnaires. 

L’atteinte du champ visuel, 
mesuree all ans par le 
perimetre de Goldmann, existe 
mais est tres moderee et n’a pas 
de retentissement fonctionnel. 

Autres complications 
ophtalmologiques 

La myopie a une incidence tres 
elevee - jusqu’a 25 % - chez les 
prematures de poids et d’age 
gestationnel tres bas, et ce 
d’autant plus que le poids de 
naissance est faible et qu'il s’agit 
de naissances multiples, alors 
qu’elle est exceptionnelle, dans 
les 4 premieres annees, en 
dehors de rares syndromes et de 
certaines families. Les tentatives 
d’explication de cette myopie 
sont multiples: anomalies du 
cristallin et des dimensions de la 
chambre anterieure, allongement 
du globe oculaire. Cette myopie a 
la particularity de pouvoir 
regresser, parfois completement. 
Une fois installee, elle est peu ou 
pas evolutive. On note egalement 
des cas d’anisometropie 
(difference de puissance entre les 
deux yeux), de strabisme et de 


nystagmus. A 10 ans, le 
strabisme est present chez 1 6 % 
des prematures contre 3 % chez 
les enfants nes a terme : cela est 
correle a la frequence de 
I’anisometropie, des troubles de 
refraction mais aussi a la 
presence de troubles 
neurologiques retentissant sur le 
controle oculomoteur. 

Quand on etudie une population 
de prematures trades pour 
retinopathie, on observe une 
incidence elevee de strabisme 
(jusqu’a 63 % chez les enfants 
ayant une retinopathie de 
stade 3), du nystagmus, de 
troubles de refraction avec 
predominance de myopie (38 % 
des enfants) par rapport a 
I’hypermetropie, avec un taux tres 
eleve d’astigmatisme, la myopie 
etant d’autant plus importante 
que la retinopathie est a un stade 
plus severe. 

Les enfants ayant eu une 
regression spontanee de la 
retinopathie ont moins 
d’anomalies de refraction, mais 
beaucoup plus que dans une 
population normale. Leur acuite 
visuelle est moins bonne que 
cede des enfants n’ayant pas de 
retinopathie. 

Complications neuro- 
ophtalmologiques 

Les prematures ont un profil de 
vision specifique caracterise par 
une attention visuelle labile et 
une difficulty a la fixation du 
mouvement. 

L’etude CRY0-R0P a etudie le 
developpement psychomoteur 
des prematures avec retinopathie 
des prematures a I’age de 8 ans. 
Ceux qui avaient la meilleure 
vision avaient de meilleures 
performances. 

Mais surtout, la prematurite est 


une cause majeure de troubles 
neurovisuels et un facteur peut- 
etre declenchant et surement 
aggravant de differents 
dysfonctionnements, notamment 
la dyspraxie visuospatiale et la 
dyslexie. Ils doivent etre deceles 
le plus tot possible pour 
reeduquer et apprendre a 
compenser les troubles avant 
I’entree a I’ecole primaire. Un 
examen ophtalmologique complet 
accompagne d’un bilan 
orthoptique oriente dans ce sens 
vers I’age de 4 ans est 
indispensable chez les enfants 
nes prematures. 

A I’age adulte 

Une complication tardive de la 
retinopathie des prematures, 
survenant 10 a 45 ans apres une 
chirurgie reussie, est la survenue 
d’un glaucome par fermeture de 
I’angle, qui se complique 
frequemment en glaucome 
neovasculaire. De meme, la 
cataracte liee a I’age survient 
plus tot (44 ans), avec un taux de 
complications retiniennes 
beaucoup plus eleve et une 
opacification precoce de la 
capsule. 

Conclusion 

La frequence, la diversity, la 
gravite, le delai d’apparition 
variable des complications 
oculaires, et pas seulement la 
retinopathie des prematures, 
justifient un suivi ophtalmologique 
personnalise et adapte a la forme 
de la prematurite. Dans le cadre 
du suivi de la prematurite, des 
consultations pluridisciplinaires 
incluant des ophtalmologistes 
sont apparues dans les grands 
centres hospitaliers. Les actions 
efficaces ophtalmologiques 
possibles sont nombreuses et 
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facilement mises en ceuvre afin 
d’ameliorer la qualite de la vision : 
prescription precoce de lunettes, 
reeducation orthoptique 
fonctionnelle, lutte contre 
I’amblyopie par I’utilisation de 
caches ou autres moyens, prise 
en charge precoce et efficace de 
la retinopathie dans les centres 
specialises, reeducation des 
difficultes d’apprentissage a 
participation ophtalmologique, 
traitement adapte des cataractes 
et des glaucomes. • 
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L a prise en charge nutritionnelle en 
periode neonatale est essentielle 
pour le devenir du premature, 
tant sur le plan de la croissance staturo- 
ponderale que pour l’ensemble de son 
developpement a court et a long terme. 

II existe encore de nombreuses 
inconnues concernant le metabolisme du 
premature. On considere que le metabo- 
lisme optimal est celui qui permet de 
limiter les consequences de l’interrup- 
tion d’apports continus de nutriments 
par le placenta et d’assurer une crois- 
sance la plus proche de celle du foetus au 
meme terme. Le premature est a haut 
risque de denutrition. II est particuliere- 
ment expose au risque de retard de crois- 
sance extra-uterin, c’est-a-dire une 
croissance inferieure au 10 e percentile. 
Ce retard peut se surajouter a un retard 
de croissance intra-uterin. Ce risque aug- 
mente lorsque l’age gestationnel et le 
poids de naissance diminuent. 

Periode neonatale 

Nutrition parenterale 

La naissance entraine une secretion 
importante des hormones favorisant le 
catabolisme. On observe classiquement 
une perte de poids importante (entre 10 
et 20 %) au cours des deux premieres 
semaines. La nutrition parenterale doit 
etre demarree le plus tot possible pour 
limiter ce catabolisme initial et permet- 
tre un apport consequent de proteines et 
d’energie. C’est le mode de nutrition 
essentiel des premiers jours de vie, car la 
voie digestive est peu ou pas utilisee! 


L’apport exclusif de glucose au cours 
des premiers jours de vie a ete la pratique 
initiale en neonatologie. On sait mainte- 
nant que cela entraine une perte de pro- 
tides qui n’est pas rattrapable et expose a 
un risque eleve de retard de croissance 
extra-uterin. Plusieurs etudes recentes 
ont montre l’interet sur la croissance 
ponderale et cerebrale a court et a 
moyen terme, de Ladministration d’aci- 
des amines des le premier jour de vie. 
Aucun effet toxique n’a ete rapporte. 

L’utilisation optimale des acides amines 
pour la synthese proteique n’est assuree 
que si les apports energetiques sont en rap- 
port. Le glucose est la principale source 
d’energie foetale et neonatale. C’est notam- 
ment une source d’energie essentielle pour' 
le cerveau, particulierement chez le pre- 
mature. Les besoins minimaux initiaux 
pour assurer le metabolisme basal sont de 4 
a 6 mg/kg/min (5,7 a 8,6 g/kg/j) . Les apports 
en glucose doivent etre augmentes avec 
precaution, car les nouveau-nes de tres fai- 
ble poids de naissance (< 1 000 g) sont par- 
ticulierement a risque d’hyperglycemie au 
cours des premiers jours de vie. Les 
apports lipidiques doivent etre inities des le 
deuxieme jour de vie pour optimiser les 
apports caloriques et limiter le risque 
d’hyperglycemie par des apports excessifs 
en glucose. L’ictere n’est pas une contre- 
inclication a leur utilisation, sauf s’il est tres 
intense. Seules 1’infection neonatale avec 
un syndrome inflammatoire avere et la 
thrombopenie inferieure a 50000/mm 3 res- 
tent des contre-indications. 

L’apport de calcium doit etre demarre 
des la naissance. L’absence de phosphore 


durant les premieres 24 ou 48 heures 
n’est pas deletere, mais il doit etre intro- 
duit au-dela de ce delai. L’apport de vita- 
mines est souvent differe de 24 a 48 heu- 
res en cas de nutrition parenterale totale. 
L’absence d’apport ne doit pas etre pro- 
longee au-dela. 

Les apports sont augmentes progressi- 
vement chaque jour en fonction de la 
tolerance du nouveau-ne. Les bornes 
minimales et maximales pour chacun 
des nutriments, lorsque 1’alimentation 
parenterale est le mode de nutrition 
exclusif, ont ete precisees avec l’objectif 
de limiter le risque de deficience mais 
aussi d’exces pour chacun de ces nutri- 
ments (tableau 1). 

Nutrition enterale 

La nutrition enterale est la modalite la 
plus physiologique mais, chez le pre- 
mature, l’immaturite du tube digestif 
entraine souvent une intolerance de l’ali- 
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NUTRITION PARENTERALE 

DU NOUVEAU-NE PREMATURE. 
Apports recommandes 



Quantite 

initiale 

Quantite 

optimale 

Energie 

kcal/kg/j 

110 a 135 

Proteines 

g/kg/j 

1,5 a 3 

4 

Glucides 

mg/kg/min 

g/kg/j 

4 a 6 

6 a 8 

10 a 12 

14 a 17 

Lipides 

g/kg/j 

0,5 a 1 
debute entre 

24 et 72 h 

3a4 

Calcium 

mg/kg/j 

30 

40 
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mentation. Par ailleurs, la crainte de l’en- 
terocolite ulceronecrosante fait souvent 
retarder le debut de l’utilisation de cette 
voie d’alimentation et prolonge la nutri- 
tion parenterale. 

II y a actuellement de plus en plus d’ar- 
guments contre l’introduction tardive de 
l’alimentation enterale, cette attitude 
n’apportant aucun benefice sur l’inci- 
dence de l’enterocolite, et retardant la 
mise en route des fonctions intestinales. 
Depuis quelques annees, le principe de la 
nutrition trophique (apport d’aliments en 
petite quantite administree au meme 
rytfime pendant quelques jours) a ete mis 
en application ctiez le premature. Plu- 
sieurs etudes ont montre son benefice sur 
la fonction digestive. Elle permet de dimi- 
nuer le delai d’alimentation enterale 
totale, la duree d’hospitalisation, et l’inci- 
dence des infections secondaires sans 
augmenter le risque d’enterocolite ulcero- 
necrosante. Apres introduction precoce 
de l’alimentation enterale, l’augmentation 
du volume administre doit etre prudente, 
de l’ordre de 10 a 25 mL/kg/j. 1 

Le lait de femme est Faliment de refe- 
rence dans les premiers jours, car l’utili- 
sation de formules artificielles augmente 
significativement le risque d’enterocolite 
ulceronecrosante cfiez le premature. En 
revanclie, il ne constitue pas un apport 
nutritionnel suffisant. II doit done etre 
enricfii (fortifie) pour apporter plus de 
protides, a l’aide d’aliments dietetiques 
riclres en proteines, type Eoprotine 
(tableau 2). Les apports doivent etre 
reconsideres en fonction de la croissance 
et de la tolerance digestive. A defaut de 
lait maternel, lorsque les nouveau-nes 
ont atteint un terme egal ou superieur a 


32 semaines d’amenorrhee (SA) et un 
poids superieur ou egal a 1 500 g, les pre- 
parations pour prematures sont utilisees. 
Le suivi de la croissance des prematures 
en periode neonatale se fonde sur les 
courbes morphometriques etablies par le 
reseau Audipog (http://www.audipog. 
net/courbes_morpho.php) . 

Les apports pour la nutrition enterale 
des prematures recommandes par l’ESP- 
GHAN en 2010 sont resumes dans le 
tableau 3. 2 

Apres la sortie de neonatologie 

A la sortie du service 
de neonatologie 

A la sortie, le retard de croissance post- 
natal est tres frequent (50 et 100 % des 
enfants) , car les apports theoriques n’ont 
pas toujours ete respectes pendant 
l’hospitalisation ou impossibles a admi- 
nistrer en raison de la morbidity neona- 
tale. L’alimentation des prematures apres 
la sortie reste debattue et necessite 
encore des investigations. Une approctie 
individuelle avec une analyse de la crois- 
sance depuis la naissance semble plus 
adaptee. 3 

Quatre situations peuvent etre diffe- 
renciees : 

- premature ne eutrophe et sortant 
eutrophe au terme corrige (entre 37 et 
41 SAd’age postconceptionnel) ; 

- premature ne eutrophe mais sortant 
hypotrophe au terme corrige, ayant done 
acquis un retard de croissance extra-ute- 
rin; 

- premature ne hypotrophe (retard de 
croissance intra-uterin) et sortant hypo- 
trophe pour son terme corrige ; 


TABLEAU 3 

REC0MMANDATI0N 

DES PRINCIPAUX NUTRIMENTS 

POUR L’ALIMENTATION 

ENTERALE DU PREMATURE 



Quantite recommandee 

Energie 

1 1 0 a 1 35 keal/kg/j 

Apport hydrique 

1 50 a 1 80 mLVkg/j 

Proteines 

• Poids < 1 000 g : 

3,6 a 4,1 g/IOOcal 

• Poids 1 000 a 1 800 g : 
3,2 a 3,6 g/1 00 cal 

Glucides 

1 0,5 a 1 2 g/1 00 cal 

Lipides 

4,4 a 6 g/1 00 cal 

Calcium 

110 a 130 mg/100 cal 


D’apres la ref. 2. 


- premature ne hypotrophe sortant 
eutrophe au terme corrige, ayant done 
beneficie d’un rattrapage de croissance 
precoce (situation la moins frequente) . 

L’objectif est de maintenir une crois- 
sance normale pour les enfants eutro- 
phes, et d’obtenir un rattrapage staturo- 
ponderal dans la premiere annee pour 
ceux qui sont hypotrophes a la sortie. 

L’allaitement maternel est toujours pri- 
vilegie, mais des complements sous forme 
de fortifiants pour lait de mere ou de for- 
mules pour prematures peuvent s’averer 
necessaires les premieres semaines : 4 

- pour les enfants eutrophes a la sortie, il 
est conseille de donner un allaitement 
maternel ou a defaut une formule type 
premier age en respectant les besoins 
specifiques en acides gras polyinsatures 
a longue chaine ; 

- pour les enfants hypotrophes a la sor- 
tie, il est conseille, en cas d’allaitement, 
d’enrichir le lait de mere avec un forti- 
fiant en dehors des mises au sein. Dans le 
cas contraire, une formule pour prema- 
ture enrichie en proteines, mineraux et 
acides gras polyinsatures a longue chaine 
est indiquee, avec une surveillance 
etroite de la croissance. Ces mesures 
d’enrichissement sont maintenues habi- 
tuellement moins de 3 mois, sauf en cas 
de retard de croissance severe, pour 
lequel ces mesures pourront etre neces- 
saires pendant plusieurs mois. 


H COMPOSITION M0YENNE DU LAIT DE FEMME PUR ET ENRICHI 
| AVEC 4 % D’EOPROTINE. Apports pour un nouveau-ne premature de 1 kg 


Lait de 

femme/100 mL 

Lait de femme 
+ 4 % Eoprotine 

Apports: 180 ml/kg/j lait 
de femme + 4 % Eoprotine 

Protides g 

1,2 

2,0 

3,6 

Glucides g 

6,8 

9,6 

17,3 

Lipides g 

4 

3,8 

6,8 

Calories kcal 

67 

81,4 

146 
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EN PRATIQUE 

EN PERIODE NEONATALE 

Q Commencer et optimiser le plus tot 
possible la nutrition parenterale et enterale. 

^Apports protidiques initiaux optimises des 
JO (1 ,5 a 2 g/kg/j) et augmentes jusqu’a 
4 g/kg/j. 

Q Le lait maternel reste I’aliment de reference, 
mais doit etre enrichi avec un fortifiant. 

APRES LA SORTIE DE L’HOPITAL 

Q Line approche individuelle apres analyse 
de la croissance depuis la naissance 
semble plus adaptee. 

Q Respecter un apport suffisant en acides 
gras polyinsatures a longue chaine. 

Q Schema de diversification analogue a 
celui de la population generate, mais a ne 
pas debuter avant 4 mois d’age corrige. 

Q Suivi staturo-ponderal, metabolique 
et cardiovasculaire durant I’enfance 
et I’adolescence. 


Diversification 

H n’existe pas de consensus pour la diver- 
sification des anciens prematures. Dans la 
population generate, l’ESPGHAN a emis 
des recommandations en 2006 : un allaite- 
ment maternel exclusif pendant 6 mois est 
l’objectif souhaitable, la diversification doit 
se faire entre 4 et 6 mois. II n’y a aucun 
argument scientifique pour retarder l’intro- 
duction des aliments dits « allergisants » 
(oeuf, poisson). II est prudent d’eviter l’in- 
troduction du gluten trop tot (avant 4 
mois) et trop tard (apres 6 mois), et il est 
recommande de le faire progressivement. 6 
Par analogie, la diversification est habit.uel- 
lement demarree apres 4 mois d’age cor- 
rige et poursuivie selonle meme schema. 

Suivi 

Le suivi de croissance se fait reguliere- 
ment (tous les 3 a 6 mois) sur tous les 
parametres anthropometriques (poids, 
taille, perimetre cranien), ce qui permet 
d’evaluer s’il existe un rattrapage staturo- 
ponderal et sa cinetique. Les courbes de 
reference utilisees sont celles de l’Asso- 
ciation frangaise de pediatrie ambu- 
latoire, en tenant compte de 1’a.ge reel et 


de 1’a.ge corrige (age postconceptionnel). 

La capacite de rattrapage depend en 
grande partie de l’apport energetique 
total. En cas de mauvais rattrapage, une 
evaluation dietetique peut aider a 
readapter le regime alimentaire. II faut 
aussi eliminer les affections systemiques 
intercurrentes, les intolerances alimen- 
taires (aux proteines du lait de vache, au 
gluten) ou une maladie constitutionnelle. 

Le rattrapage se fait pour 80 a 90 % des 
enfants au cours de la premiere annee. Si 
un retard de croissance staturale inferieur 
a -2,5 DS persiste apres 24 mois d’age 
reel, un avis specialise en endocrinologie 
est conseille pour explorer la necessite 
d’un traitement par hormone de crois- 
sance. En Europe, le debut d’un eventuel 
traitement est fixe a l’age de 4 ans, le trai- 
tement est supervise par mi endocrinolo- 
gue pediatre. En raison des effets secon- 
daires de l’hormone de croissance, une 
surveillance metabolique (tolerance au 
glucose, bilan lipidique. . .) et de la pres- 
sion arterielle doit etre instituee. 6 

Enfin, une surveillance des anciens 
prematures doit se poursuivre pendant 
l’enfance et l’adolescence. II est mainte- 
nant reconnu que le principe du pro- 
gramming decrit chez les enfants nes a 
terme avec une restriction de croissance 
foetale s’applique aussi aux anciens pre- 
matures. Cela signifie qu’ils ont un risque 
accru de developper un syndrome meta- 
bolique et des complications cardiovas- 
culaires au cours de leur vie. 7 

Conclusion 

La qualite de la nutrition en periode 
neonatale et au cours des premiers mois 
de vie est particulierement importante 
chez le premature pour assurer une 
croissance staturoponderale correcte, et 
le bon developpement cerebral. Les 
modalites de nutrition pourraient influ- 
encer le devenir a plus long terme de ces 
enfants sur le plan cardiovasculaire et 
metabolique, mais les donnees sur ce 
sujet sont encore debattues. • 


P. Gobalakichenane et D. Mitanchez declarant n’avoir 
aucun conflit d’interets. 


summary Nutrition and growth follow-up 
in preterm 

The nutrition of premature babies is an important issue to 
improve their short and long-term growth and development. 
After birth, our target is to achieve the same growth as 
a foetus of similar gestational age. The recent 
recommendations insist on the early introduction of enteral 
and parenteral nutrition, with optimization of protein and 
energy intakes to avoid the appearance of extra-uterine 
failure to thrive. The human milk is always the best nutrition 
for premature babies but it should be adequatly fortified. After 
hospital discharge, undoubtly breast-feeding still the best 
choice, but the nutritional intakes should be individualised 
according to the nutrition state of the baby. A fortification of 
expressed breat milk or a complement with premature milk 
formula should be recommended for small for gestational age 
babies. Then, we should closely follow-up the growth on the 
regular basis and for a long period, to note that the catch up 
will be reached frequently at the end of the first year of age. 

resume Nutrition et suivi de croissance 
de I’enfant premature « apres la sortie » 

La nutrition des prematures est un enjeu important pour 
ameliorer leur pronostic de croissance et de developpement 
a court et a long terme. Durant la periode neonatale, 
I'objectif est d'obtenir une croissance proche de celle d’un 
foetus au meme terme. Les dernieres recommandations 
insistent sur la precocite de la mise en route de la nutrition 
parenterale et enterale, avec des apports protidiques et 
caloriques optimises pour eviter I'apparition d’un retard de 
croissance extra-uterin. Le lait de femme reste I'aliment de 
reference mais avec un enrichissement necessaire. Apres la 
sortie de I’hopital, la prise en charge nutritionnelle doit etre 
adaptee a chaque situation nutritionnelle, I'allaitement 
maternel etant toujours privilegie. Un enrichissement du lait 
de mere donne au biberon ou un complement avec une 
preparation pour premature sont preconises pour les 
enfants hypotrophes pour leur terme corrige. Le suivi de la 
croissance staturo-ponderale doit etre regulier et prolonge, 
le rattrapage s’effectuant dans la majorite des cas dans la 
premiere annee. 
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L es enfants nes premature- 
ment sont a haut risque de 
contracter des infections dont 
certaines peuvent etre prevenues 
par la vaccination. La vulnerabilite 
particuliere de ces enfants resulte 
en partie de leurs faibles taux d’anti- 
corps d’origine maternelle qui 
depend de Page gestationnel, les 
anticorps passant de la mere a I’en- 
fant avant tout dans le 3 e trimestre 
de la grossesse. La maturation 
immunitaire postnatale debute des 
I’exposition aux antigenes de I’en- 
vironnement et se fait chez le pre- 
mature a une vitesse comparable a 
celle observee chez I’enfant a terme. 
Ces enfants doivent etre vaccines au 
meme age chronologique que les 
enfants a terme et avec les memes 
doses de vaccin. 1 ' 2 

Reponse du premature 
aux antigenes du calendrier 
vaccinal 

Les risques accrus d’etre infecte par 
I’agent pathogene d’une maladie a 
prevention vaccinale chez les pre- 
matures sont documentes pour la 
coqueluche, les infections invasi- 
ves a pneumocoque et a Hemophi- 
lus influenzas de type b, ce qui invite 
a vacciner des Cage de 2 mois. 

Les vaccins pentavalents (diphterie, 
tetanos, coqueluche, poliomyelite, 
Hemophilus b) ou le vaccin hexa- 
valent (auquel s’ajoute I’hepatite B) 
sont utilisables. 3 La comparaison des 
reponses a un vaccin hexavalent 
administre a I’age de 2, 4 et 6 mois 
a 94 prematures (24 a 36 semaines ; 
age gestationnel moyen : 31 ,1 ± 3,45 


semaines; poids de naissance 
moyen : 1 420 g ± 600 g) et a 92 nou- 
veau-nes a terme montre que tous 
les enfants atteignent des taux pro- 
tecteurs d’anticorps contre la diph- 
terie, le tetanos et la poliomyelite 
(type 1 , 2 et 3) ; plus de 98,9 % des 
enfants des deux groupes develop- 
pent des reponses vaccinales contre 
la coqueluche. L’immunogenicite du 
vaccin Hemophilus b est un peu 
moins bonne apres primovaccination 
chez le premature. Chez 50 tres 
grands prematures (age gestation- 
nel moyen : 28,5 semaines) vaccines 
avec trois doses de vaccin combine 
pentavalent a I’age de 2, 3 et 4 mois, 
tous les enfants atteignent des taux 
protecteurs d’anticorps contre la 
diphterie, le tetanos et la poliomye- 
lite. Plus de 80 % des enfants mon- 
trent des reponses vaccinales signi- 
ficatives contre tous les antigenes 
coquelucheux du vaccin. 

Le vaccin contre I’hepatite B. Plu- 
sieurs etudes ont montre que la pro- 
portion de repondeurs et les taux 
d’anticorps sont plus faibles que chez 
les enfants nes a terme. Les enfants 
prematures nes de meres positives 
pour I’antigene (Ag) Hbs doivent rece- 
voir une premiere dose de vaccin et 
des immunoglobulines specifiques 
des la naissance. Pour les prematu- 
res de moins de 2000 g, cette injec- 
tion n’est pas « comptabilisee », et 
I’enfant doit recevoir trois doses addi- 
tionnelles du vaccin contre I’hepa- 
tite B. Un controle serologique (AgHbs 
et anticorps anti-Hbs) un mois apres 
la 3 e ou la 4 e dose de vaccin en fonc- 
tion des cas est indispensable. 


Les enfants de meres AgHbs nega- 
tives sont vaccines en I’absence de 
risque particulier a partir de I’age de 

2 mois. L’utilisation d’un vaccin 
hexavalent permet une reponse 
immunologique chez 93,4 % des 
prematures comparativement a 
95,2 % des nouveau-nes a terme. 3 
Le vaccin pneumococcique conju- 
gue. Chez le premature, le schema 

3 + 1 (2, 3, 4, 1 2 mois) est recom- 
mande. Les taux d’anticorps sont 
en effet plus faibles que chez les 
nouveau-nes a terme, en particulier 
pour les serotypes les moins immu- 
nogenes. L’induction d’une memoire 
immunitaire est demontree. 

Le vaccin antigrippal. Les prema- 
tures atteints de maladie pulmonaire 
chronique (bronchodysplasie pul- 
monaire) doivent, au moins les deux 
premieres annees, etre vaccines 
avant la saison grippale des qu’ils 
sont ages de 6 mois. Rappelons qu’il 
est necessaire de faire 2 demi-doses 
de vaccin a 4 semaines d’intervalle 
la premiere annee. Aucune etude 
n’existe chez les nourrissons de 
moins de 6 mois, qu’ils soient nes 
a terme ou prematurement. II est 
done fondamental de vacciner I’en- 
tourage familial et professionnel. 

Le vaccin rougeole-oreillons-rubeole. 
Le plus faible taux d’anticorps anti- 
rougeoleux d’origine maternelle 
chez les enfants nes prematurement 
les place dans une situation a risque 
d’infection precoce, maisfacilite les 
reponses vaccinales en diminuant 
les risques d’interference. Les 
recommandations suisses sont 
d’avancer I’age de la premiere dose 
a 9 mois. Malgre I’absence d’etude 
ayant formellement compare les 
reponses des prematures vaccines 
a I’age de 9 mois, cette recomman- 


dation apparait logique et justifiee. 2 
La T dose doit etre faite entre 1 2 
et 15 mois. 

Le BCG est reserve aux nouveau-nes 
a risque d’etre exposes au bacille 
tuberculeux. II semble induire chez 
le premature des reponses compa- 
rables a celles obtenues chez le nou- 
veau-ne a terme et peut s’effectuer 
avant la sortie de neonatalogie. 4 
Le vaccin meningococcique Cconjugue 
ne pose pas de probleme particu- 
lier et peut se faire comme chez le 
nourrisson a terme. 

Les vaccins contre les rotavirus. Les 
quelques donnees disponibles dans 
la litterature autorisent leur utilisa- 
tion chez les enfants nes prematu- 
rement. La tolerance de ces vac- 
cins est comparable a celle des 
enfants nes a terme. 

Tolerance des vaccins 
chez le premature 

La reactogenicite locale (douleur, 
gonflement) et systemique (fievre, 
irritabilite) a beaucoup diminue 
depuis I’utilisation de vaccins acel- 
lulaires contre la coqueluche. Diver- 
ses etudes 2 ont montre que les pre- 
matures de moins de 33 semaines 
(ou d’un poids inferieur a 1 500 g) 
pouvaient avoir lors de la vaccina- 
tion une recrudescence d’apnees, de 
bradycardies et/ou de desaturation, 
en particulier les enfants suffisam- 
ment instables pour necessiter 
encore une hospitalisation a 60 jours 
de vie. Les facteurs de risque sont 
maintenant bien identifies: le faible 
age gestationnel et la presence d’ap- 
nees avant la vaccination. 

Le consensus international est done 
de vacciner sous monitoring cardio- 
respiratoire pendant 48 heures les 
enfants prematures de moins de 
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33 semaines d’age gestationnel 
et/ou d’un poids inferieur a 1 500 g 
qui sont encore hospitalises.Tout doit 
etre fait, dans la mesure du possible, 
pour vacciner ces enfants avant leur 
sortie, I’age de la vaccination pou- 
vant etre avarice si les enfants sont 
parfaitement stables a 50 jours de 
vie. Si, lors de cette 1 re injection, I’en- 
fant a eu une apnee, bradycardie 
et/ou desaturation, la 2 e dose estfaite 
egalement sous monitoring pendant 
48 heures, meme si cela implique 
une rehospitalisation compte tenu du 
risque de recidive evalue autour de 
20 % dans I’experience suisse. 2 Si, 
en revanche, il n’y a pas eu d’effet 
indesirable lors de la 1 re injection, la 
2 e injection peut etre faite en ambu- 
latoire sans precaution particuliere. 
Les enfants suffisamment stables 
pour etre deja a domicile a I’age de 
60 jours ne necessitent aucune pre- 
caution particuliere. 2 

Vaccination de I’entourage 

La protection pendant les premiers 
mois de vie des enfants nes pre- 
maturement repose avanttout sur la 
prevention des contages. II est 
necessaire de verifier et si besoin de 
mettre a jour les vaccinations de 
I’entourage: parents, fratrie, per- 
sonnels ayant I’enfant en garde. 
Contre la coqueluche, une vaccina- 
tion de rappel des parents dont la 
derniere dose date de plus de 1 0 ans 
est necessaire, ainsi que la mise a 
jour des vaccins des freres et sceurs. 
La ou les personnes ayant la garde 
de I’enfant doivent egalement bene- 
ficier d’un rappel si la derniere dose 
date de plus de 10 ans. 

L’entourage de I’enfant devrait bene- 
ficier d’une vaccination contre la 
grippe pendant les deux premiers 
hivers des enfants nes premature- 
ment. 

Les enfants de la fratrie de moins 
de 2 ans doivent etre a jour de leur 


Calendrier vaccinal 
du premature 

• Si pentavalent (P)* : 2, 3, 4 mois, 15-18 mois 

• Si hexavalent (H)*: 2 (H), 3 (P), 4 (H) mois, 15-18 (H) mois 

• Hepatite B : 

- nouveau-ne de mere AgHbs + 
vaccin hepatite B : 

si poids > 2 kg: naissance, 1,6-12 mois; 
si poids < 2 kg: naissance, 1, 2, 6-12 mois. 

- nouveau-ne de mere AgHbs - 

sans pouvoir utiliser les hexavaients 
vaccin hepatite B : 

1 re dose des 2 mois, 2 e dose 1 a 2 mois plus tard, 

3 e dose 5 a 1 2 mois apres la 2 e dose ; 

si poids < 2 kg: ne pas compter la premiere dose. 

• Vaccin pneumococcique conjugue: 2, 3, 4, 12 mois. 

• Grippe: a partir de 6 mois. 

• Rougeole-oreillons-rubeole: 1 re dose a 9 mois ou 12 mois; 2 e dose 
12-15 mois si 1 re dose a 9 mois, avant 2 ans pour ies autres 

• Vaccin meningocoque C conjugue: 1 dose a partir de 12 mois. 

• Pentavalent (P) : diphterie tetanos coqueluche poliomyelite Haemophilus b 
Hexavalent (H) : P + hepatite B (DTCP Hib ± HB). 


vaccination contre le pneumo- 
coque, et ceux de moins de 5 ans 
etre a jour de leur vaccination contre 
H. influenzas b. 

Enfin, les risques d’exposition a la 
rougeole et a la varicelle justifient 
d’appliquer les recommandations de 
rattrapage a I’entourage. Tous les 
adultes nes depuis 1980 doivent 
avoir regu deux doses du vaccin tri- 
ple (rougeole-oreillons-rubeole). Les 
sujets de plus de 1 2 ans n’ayant pas 
eu la varicelle peuvent etre vacci- 
nes. Ce dernier vaccin peut etre pro- 
pose aux enfants de la fratrie de 
moins de 1 2 ans n’ayant pas encore 
eu la varicelle. 

Une etude frangaise recente 5 mon- 
tre que, dans I’ensemble, les enfants 
nes prematures sont insuffisamment 
et trap tardivement vaccines. 


Conclusion 

Les prematures doivent etre vacci- 
nes des I’age de 2 mois suivant le 
programme du calendrier vaccinal 
habituel. Le vaccin conjugue pneu- 
mococcique se fait suivant un 
schema 3 + 1 . II fauty ajouter, a par- 
tir de I’age de 6 mois, le vaccin anti- 
grippal chez ceux qui ont une mal- 
adie pulmonaire chronique. La 
premiere dose de vaccin rougeole- 
oreillons-rubeole peut etre avancee 
a 9 mois. Si la tolerance de la vac- 
cination du premature est globale- 
ment bonne, les risques d’apnees 
et/ou de bradycardie et/ou de de- 
saturation chez les prematures de 
moins de 33 semaines toujours 
hospitalises a J60 font recomman- 
der la premiere vaccination sous 
monitoring cardiorespiratoire pen- 


dant 48 heures avant la sortie de 
I’hopital. Cette date peut etre avan- 
cee a J50. Les doses suivantes peu- 
vent etre administrees sans pre- 
caution particuliere a tous ceux 
n’ayant pas pose de probleme lors 
de la premiere vaccination et a ceux 
suffisamment stables pour etre deja 
a domicile a I’age de 60 jours. La 
vaccination de I’entourage doit etre 
a jour • 
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